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Une longue Preface me parail inutile pour presenter au 
public ces Lemons, faites a TUniversit^ de Montpellier, en 
novembre et decembre 1900, dans mon service clinique de 
rH6pital Saint-Eloi, et r^dig^es a Paris pendant le Concours 
d^agr^gation. 

Je me contenterai done de pr^venir le Critique bien- 
veillant qu'il aura une id^e complete du livre et de son 
idee directricc en lisant les cinq ou six premieres pages de 
la premiere Le^on et la Table des mati^res qui contient les 
sommaires d^tailles des douze Lemons. 
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PLAN GENERAL ET DIVISIONS. 



« II faut, dit Taine *, voir Thorloge derangee pour dislinguer 
les contrepoids et les rouages que nous ne remarquons pas 
dans I'horloge qui va bien. » 

Les choses se passent de la m6me mani^re pour Torganisme 
humain. 

On ne connait bien son fonctionnement normal que par 
Tetude de ses maladies : la Clinique complete le laboratoire et 
la Palhologie est necessaire aTt^diQcation de la Physiologic. 

Vous vous rappelez la part qui revient a la Clinique dans les 
r(^centes acquisitions sur la fonction*du langage, les fonctions 
de I'^corce c6r6brale 

La maladie realise vraiment rexp(5rimentation chez Fhomme 
et comme, pour les fonctions 61ev6es, Texp^rimentation chez 
les animaux ne suffit plus, on comprend Timmense importance 
qu'a prise en Biologie la m^thode. que Charcot a d6velopp6e 
sous le nom de m^thode anatomoclinique et par laquelle il est 
arrive a de si magnifiques r6sultats*. 

1 . Citation de Thomas duns son livre sur le Gervelet. 

2. Voir VCEuvre d^un Aomme dans le premier volume de Clinique des Maladies 
du systcme nerveux de Raymond. 

GHASSET. 1 
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Cost cette metbode que nous allons appliquer k Tetude, 
encore difficile, de rorientalion et de I'i^quilibre. C'est par les 
troubles de cette grande fonction que nous arriverons a con- 
naitre ses organes et son fonctionnement reguUer. 

Nous allons done faire Yetiide plujsiopathologique de lap- 
pared nerveux d equilibration en nous appuyant surtout sur 
YHiide des maladies de rorientalion et der^qidlibre : ceci dit 
pour montrer que nous ne sortons pas en r6aUt(3 du but ordi- 
naire de cet enseignement, qui est la Clinique medicale, c'est- 
a-dire T^tude de rhomme malade. 

En consacrant aiiisi un chapitre special aux maladies de 
rorientalion et de Tequilibre, nous appliquons un pland'eludes 
qui doit devenir general en Neuropathologie. 

L'ancien classement en maladies du cerveau, maladies du 
bulbe, maladies de la moelle... est devenu absolument su- 
ranne et presque inutile : il s6pare des maladies semblables et 
reunit des maladies disparates. 

Plus rationnel a et6 le classement des my^lites par systi^mes 

m^dullaires. Celle 6lude, qui a ^t6 la seule jusqu'a present, a 

rendu d'immenses services. Mais aujourd'bui elle est devenue 

insuffisante: 
II faut adopter definitivement le classement physiologiqiie 

complet dans toute sa rigueur. 

II faut, en Neuropathologie, prendre successivement chacun 
des grands appareils cer^brospinaux et en faire la physio- 
pathologie. Chaque appareil est d^fini uniquement par sa fonc- 
tion et non par la situaticai geographique de ses organes*. 

C'est ce qui est classiquement fait aujourd'bui pour les 
maladies du langage que Ton n'^parpille pas dans les chapitres 
de Tecorce frontale, puis de r^corcepari6tale,puis de la region 
capsulaire, puis du bulbe et de I'hypoglosse. . . mais quon 

1 . Je crois que Ic plan do la Pathologie enti^re devra ^tre fait sur ce principe : 
n'est-il pas plus utile de faire la physiopathologie de la fonction glycog6nique 
que de consacrer des chapitres distincts aux maladies du foie, aux maladies du 
pancreas, aux maladies du bulbe?.... Cela a 6te un grand progres, quand on 
est arrive a penser anatomiquement la Pathologie; aujourd'bui il faut la 
penser physiologiquement. L'etude du cadavre est bonne, mais combicn supe- 
rieure est l'etude de I'homme vivant, malade ou bien portant ! 
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6tu(Ue ensemble dans iin grand faisceau dont le lien et TunittJ 
sont dans la fonction . 

C'est un chapitre de Neuropathologie ainsi classee et com- 
prise que nous alions esquisser en ^tudiant ensemble les ma 
ladies^ de V orientation et de Veqiiilibre. 

Le sujet est tres important et on ne lui a pas encore consacr6 
une grande place dans I'enseignement clinique. Vous, n'avez 
pas, en Pathologie, de chapitre consacre k ces maladies. Les 
notions anatomopliysiologiques sur le grand appareil nerveux 
qui preside a ces fonctions sont ^parses et I'^l^ve n'en voit pas 
r unite, vraie et feconde. 

Si on veut ^tudier un pen la fonction g(5nerale, I'un en parle 
a propos du cervelet, un autre a propos de I'appareil labyrin- 
thique ; on en dit quelques mots a propos du verlige ou dans 
le chapitre du tabes, mais T^tude d'ensemble manque compl^- 
tement. 

Cette 6tude est cependant necessaire. Car c/est la un sujet 
tr^s clinique, beaucoup plus pratique m6me qu on ne le croirait 
a premiere vue. 

II y a en effet beaucoup de maladies, plus ou moins gene- 
rales, qui se localisent sur cet appareil ; il y a m^me une serie 
de maladies qui se syst(5matisent exclusivement sur cet appa- 
reil. Tr6s nombreux et tr^s varies sont les symptOmes qui se 
rattachent a son fonctionnement vicie. Vous n'avez pour vous 
en convaincre qu'a jeter les yeux sur ce tableau ^ 

Cette s^m^iologie louche a une serie de parties de Neuropa- 
thologie et le but de notre Etude physiopathologique est prt^ci- 
s6ment de trouver et d'etablir le lien qui unit des symptdmes 
comme le vertige, I'incoordinalion ou ataxie, la perte du sens 
musculaire, Finstabilite au repos ou choree. . . 

De m^me, vous verrez, rapproch^es ainsi, des maladies dont 
la parente r^elle echappe a un premier examen et dont Tunite 

1. Le mot maladies peut otre critique. Je Temploie comme on rcmploic 
quand on dit les maladies de la volonte ou les maladies de la m6moire. II vuu- 
drait micux le mot alterations, comme on a dit les alterations de la pcrson- 
nalite. Mais le mot maladies est plus usuel el il suffit de savoir le sens courant 
que nous lui donnous ici. 

2. C'est le tableau qu'on trouvcra plus loin, en tt^te dc la quatrierae partie. 
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clinique individuelle absorbe en g^n^ralexclusivementl'atten- 
tion, comme le tabes et certaines lesions de Tecorce c6rebrale, 
les maladies du cervelet et certaines l(^sions de la moelle. . . 

Pour atteindre le but que je viens de vous indiquer synlbe- 
tiquement, void le plan que nous suivrons : 

I. Suivant Tusage constant de mon enseignement clinique, 
nous passerons d'abord en revue les malades du service qui 
appartiennent a ce cadre et qui sont le point de depart et la 
base de toutes ces Lemons ; vous verrez, en fait, s'(3lablir sous vos 
yeux tout le domaine clinique de Torientation et de Tequilibre. 

II. Puis nous r^sumerons les notions anatomophysiolo- 
giques necessaires sur le grand appareil nerveux qui preside h. 
cette double fonction de Torientation et de Tequilibre, que Ton 
pent appeler aussi d'un seul mot : la fonction de Tequilibration. 

III. Nous ^num^rerons les maladies* principales dans les- 
quelles cet appareil est interess6. 

IV. Nous analyserons, dans une elude delaill^e et clinique, 
les divers sympt6mes qui peuvent exprimer I'alt^ration de cet 
appareil ; c'est la s6mdologie : 6tude des sympt6mes et du si^ge 
des lesions generatrices. 

V. Cela fait, nous reprendrons syntb(3tiquemcnt (et sommai- 
rement) la description du syndrome general de Torientation et 
de I'equilibre. 

VI. Enfin nous deduirons de tout ce qui prtJc^de quelques 
considerations tb^rapeutiques sur le traitement physioJogique 
de certains de ces symptomes. 



1. Dans ce chapitre nous rendons au mot c maladies » son sens plus rationoel : 
il ne s'agit plus d*aU6rations de fonctions, mais d'espcces morbides. 



PREMIERE PARTIE 



OBSERVATIONS PERSONNELLES DE MALADIES DE 
L'ORIENTATION ET DE L'EQLILIBRE. 



1. Tabes fniste avec Romberg et derobemeats, — 2. Tabes avec ataxic, 
erreurs de localisation sensitive, ataxic du tonus. — 3. Tabes avec kinanesth^sie 
complete et lassitude rapide. — 4. Tabes avec tableau complet et ataxie du 
tonus. — 5. Myelite difluse des cordons posterieurs avec choree m6dullaire. — 
6. Hemipl(3j?ie cer6brale ancienne avec perte d^L sens muscuHire et conservation 
de la sensibilite tactile. — 7. H6mipl6gie cer^brale rccente avec perte du sens 
musculaire et erreurs de localisation sensitive. — 8. Hemiplegie cerebrate avec 
perte du sens stereognostique. — 9. L6sion c<^rebrale (avec autopsie] : perte du 
sens musculaire, vertiges, mouvements d'entralnement. — 10. Lesion cer6brale 
(avec autopsie) : incoordination, attitudes cataleptiformes. — 11. Lesion cer^brale 
(avec autopsie): m^mes sympt6mes. — 12. Association hysteroorgiinique : 
kiijasnesthesie, ast6r6ognosie, incoordination. -*- 13. Ataxie postliemipleglque 
(avec autopsie) : lesion de la r(^gion capsulaire. —14. Hemicborce proBparalytique 
(avec autopsie) : lesion de la region capsulostriee. — 15. Syphilis c6r6brospinale : 
Romberg, perte du sens si6reognostiqtie. — 16. Syphilis c«5r6brospinale : crises 
d'entrainement. — 17. Hysteric : astasie, puis astasie-abasie. — 18. Sch^rose 
laterale amyotrophique a d<5but bulbaire : vertiges. — 19. Chlorobrightisme : 
vertiges. — 20. Lesion du cervelet (avec autopsie) : vertiges. 

Resume des troubles d'orientation et d'equilibre, constates dans les vingt obser- 
vations pr6c6dentcs. 



II y a d'abord qnatorze sujets, qui sontencore dans le ser- 
vice OQ qui y ont ete r^cemment, que vous avez examines avec 
moi et dont je vais vous resumer I'liistoire, d'apr^s les Observa- 
tions prises avec beaucoupde soin parmes chefs decUnique,les 
docteurs Gibert et Calmette. 

Chemin faisant, j'en rapprocherai six autres Observations, 
^galement personnelles, mais plus anciennes (que vos pr^de- 
cesseurs ont suivies avec moi) ; celles-ci avec autopsie. 

Ce qui fera un total documentaire de vingt Observations. 

Commen^ons par quatretabetiques,interessants a des points 
de vue differents. 
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1, — Le premier est un homme de qiiarante-qualre ans, 
boulanger, salle Fouquet,n® H (entre le 18 septembre 1900) ; il 
presente une histoire curieuse de ce que Ton peut appeler un 
tabes trophique. 

Sans antecedents speciaux, pas meme syphilitiques, il s'aper- 
Qoit un jour, en juUlet 1900, qu'il ne peut plus se chausserdu 
pied droit; son pied avail augmente de volume sans qu1l en 
souffrit. 

L'artbropathie augmente et le 8 septembre il entre en Cli- 
nique chirurgicale, dans le service de mon collogue L6on 
Imbert, qui pense d'abord a un osteosarcome, mais ^limine 
raiudement ce diagnostic pour conclure, avec mon coUegue 
Rauzier (alors charge de la Clinique medicale), a une arthro- 
pathie tabetique. 

C'est en effet une osteoarthropatbie portant surtout &ur le 
calcaneum et Tarticulalion tibiotarsienne. La radiograpliie, faite 
par mes collogues Imbert et Berlin Sans, montre des alterations 
tarsometatarsiennes tr^s ^tendues. 

Nous constatons en outre que, depuis dix ans, il a des dou- 
leurs lulgurantes dans les membres inferieurs : du genou ou 
de la cuisse jusqu'en bas ; elles durent quelques secondes, se 
r6p^tent souvent en formant des p^riodes de crise. — Un peu 
d'acroparestbesie ; signe du cubital (engourdissement du bord 
interne de la main). 

II marche bien les yeux ouverts, mais a des derobements 
brusques : il flechit parfois brusquement sur les genoux au 
point de toucber presque terre ; il titube en se debarbouillant. 
Les yeux fermes, il titube leg^rement et jette un peu les jambes. 
Immobile et debout, il se tient assez bien les yeux ouverts, 
mais a de fortes oscillations quand les yeux sont fermes. Sur 
un seul pied, la cbose est encore beaucoup plus nelte. 

Abolition des reflexes rotuliens et du reflexe du tendon 
d'Acbille. Reflexe plantaire nul. — Pupilles immobiles a la 
lumit^re. — Troubles urinaires : il est oblige d'attendre un 
moment pour commencer a uriner ; miction parfois imperieuse ; 
arrets pendant la miction. — Impuissance. 
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a 

Le diagnostic est facile : c'est un tabes. 

La particularite principale esllaforme trophique de ce tabes. 

Je voas ai souvent montre, en Ciinique, que, comme I'adit 
men chef de clinique de D"* Gibert*, a c6te des tabes sen- 
sitifs, des tabes moteurs et des tabes mixtes sensitivomoteurs 
il y a des tabes tropbiques, vraies ataxies de nutrition, « Dans 
ces cas, il semble queraifection medullaire,fruste par ailleurs, 
s'epuise dans la lesion osteoarticulaire, rapide, intensive et 
indolente, a la mani^re de ces tabetiques amaurotiques dont 
la c6cit(5 marque du mt'me coup le debut et la fin des accidents 
nerveux. » 

Chez notre malade je vous ai montre asscz de signes pour 
etablir le diagnostic; mais, en dehors de Fosteoarthropathie, 
tons ces signes sont lagers, le tabes reduit a ces sympl6mes 
serait absolument fruste, passerait m^me inaper^u. La preuve 
en est que le malade ne se doutait de rien, qu'il est entr6 pour 
son seul cou de pied, qu'il a ete dirige §ur uu service de chi- 
rurgie etqu'on a discut^ la K»sion purement locale et I'inter- 
vention chirurgicale. 

Voil^ le point le plus curieux de ce malade. 

Mais en m6me temps, en cherchant, on trouve chez lui 
quelques signes de troubles dans Torientation et dans Tequi- 
libre, qui nous interessent davantage ici. 

A premiere vue, il n'a pas perdu le sens musculaire, n'egare 
pas ses membres dans son lit, atteint bien un but avec son 
pied... Mais le Romberg*, decele dans la station deboutet 
surtout sur un pied, prouve bien qu'il y a un certain degre de 
ce sympl6nie de desorientation ou d'orientation d^fectueuse et 
incomplete, que je veux retenir precisement comme objet 
d'etudc. Notez encore dans le m^me ordre d'id^es qu'il titube 
en se debarbouillant et que dans la marche I'equilibre est 
parfois rompu par |de brusques dt^robements des deux 
jambes. 



1. GiBEUT, Les arlliropaUiies tal)6tiques et la radiograpbie. Nouvelle Icono- 
graphic de la Salpetriere, 1900, p. 14j. 

2. On donne le nom de « Romberg » ou « signo do Romberg » a un symptdme 
caracterise par ce fait que I'occlusion des yeuxfait naUre ou aggrave des troubles 
de I'equilibre chez un sujet, ] 



) 



Jm. 
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2. — Voici raaintenant un second cas de tabes trophique, 
plus recent dans le service. 

G'est un homme de quarante-cinq ans, cuisinier, entr6 le 
7 d^cembre 1900 au n® 5 de la salle Barthez. 

Pas de syphilis dans ses ant^cMents ; mais de Talcoolisme : 
par jour, 3 litres de vin, 2 absinthes, 2 petits verres de rhum, 
sans compter les verres de liqueur occasionnels. 

Le premier symptome constate par lui est un mal perforant 
plantaire,en juin 1893, au niveau de I'articulalion m^tatarsopha- 
langienne du troisieme orteil. En 1895, ce premier mal per- 
forant persistant toujours, il s'en forme un deuxi6me au niveau 
de la t^te du premier m^tatarsien gauche. II entre k la Clinique 
chirurgicale ou mon collogue Tcdenat guerit la plaie gauche, 
tandis que la plaie droite persiste et creuse. 

Cette m^me annee, apparaissent les douleurs fulgurantes 
dans les membres inf^rieurs. 

En 1896 nouveau s^jour a la Clinique chirurgicale. Mon col- 
logue Lapeyre enlOve le troisieme orteil droit; laplaie cicatrise, 
mais se rouvre vers la fin de 1897. 

Les douleurs fulgurantes continuent; engourdissement et 
fourmillements dans le domaine du cubital gauche. Quelques 
douleurs thoraciques. Le sujet commence a avoir quelques 
difficultes a raonter, et surtout a descendre, un escalier. Ges 
troubles de la marche s'accentuent: il perd T^quilibre s1l 
passe brusquement de la lumiOre a Tobscurite. Sensation de 
pied mort. Le pave n'est plus neltement senli. Lemalade urine 
lentement et mouille parfois son pantalon a la fin de la miction ; 
ne sent pas passer I'urine dans le canal; parfois la fin de la 
miction est un pen douloureuse. 

Tout cela persiste actuellement : notamment le mal per- 
forant droit avec bords et fond insensibles, il marche sur sa 
plaie sans en souffrir; il y aun nouveau durillon,anesthesique 
et analgesique, k la partie externe du pouce (main gauche). 

Le malade ne paralt pas avoir de troubles de la sensibility. 
Cependant, quand, les yeux fermes, il est piqu^ quelque part, 
il localise mal la piqtlre : il porte son doigl en hesitant au- 
dessus de la region, plane un pen, puis pose son doigt toujours 
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a cote. II commet ainsi des erreurs de localisation variant de 
2 a 6 centimetres. 

Reflexes rotuliens abolis. R(5flexe plantaire nul. R6flexe 
du tendon d'Achille aboli. Pupilles in^gales et immobiles. 

Le sujet ne pent pas se tenir debout les yeux ferm^s. En 
marchant, il talonne et jette les jambes. Dans I'obscuritc^ ou 
les yeux ferm^s, la marche devient impossible, le sujet perd. 
compieiement Tc^quilibre. L'^criture est tr^s difficile. 

Legers mouvements involontaires au repos; quelques con- 
tractions musculaires, au repos, n'entrainant pas de displa- 
cement du membre. 

Laxite des articulations; jambe de polichinelle. On pent 
appliquer tout le long de son tronc son membre inferieur 
gauche dont tons les segments sont en extension *. 

Je n'insiste pas sur le caract^re remarquablement trc- 
piiique qu'a pris ce tabes d^s le dt^but: c'est le mal perforant 
qui a paru longtemps 6trc la seule maladie et c'est aux cbirur- 
giens que le malade s'est exclusivementadresse pendant long- 
temps. Ace sujet, jc ferai rcmarquer ralcoolismedecetbommo, 
alcoolisme qui a dd alt^rer les vaisseaux et disposer beaucoup 
a cette formq de symptomalologie. 

Mais le plus int^ressant pour nous est de voir ici s'accenluer 
et se developper les sympt6mes de disorientation et de dest^- 
quilibre : I'ataxie avec Romberg est manifeste; puis il y a ces 
troubles dans la localisation des piqilres qui constituent un 
sympt6me nouveau et important de fausse orientation. Enfin 
le tonus, qui est un facteur si puissant de r^quilibre, est ici 
bien troubl6 : la preuve en est, non pas tant dans les d^pla- 
cements acrobatiques que Ton pent imprimer a scs membrcs, 
mais surtout dans cette instability au repos (ataxic du tonus) 
sur laquelle nous reviendronsa propos de laquatri^me Obser- 
vation. 

3. — Notre troisi^mctabetique est une femmedetrente-deux 
ans, colporteuse, entree le 18 octobre 1900 (salle Achard 
Esperonnier n° 24). 

1. Ce signe a peu de valeur diagnostique chez ce sujet, parce qu'il nous dit 
qu'il a toujours pu faire ce genre d'exercice. 
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Pas d'aiitec^dents syphilitiques nets. Seulement fausse 
couche de trois mois (il y a six ans), mais apr^s une chute de 
voiture; et enfant mort k trois mois(il ya onze ans)apres avoir 
en du mal dans la bouche pendant huit jours. 

II y a huit ans, debut des douieurs fulgurantes: dans les 
membres inf^rieurs sur toute leur longueur, d'une duree de 
quelques secondes, par crises. — Arrets brusques dans la 
marche, par raidissement des jambes, dit-elle. — Sa de- 
marche devient tilubante. — Vers le !«'• octobre dernier, elle 
a de violentes douieurs constrictives en ceinlure avec voinis- 
sements. 

Dans le service, nous observons tout d'abord de violentes 
crises gastriques avec vomissements, douieurs constrictives 
en ce!nture avec maximum au creux epigastrique. EUes durent 
jusqu'au 21 octobre. 

Alors nous relevons et constatons: des douieurs fulgurantes 
dans les membres inferieurs et un pen dans les membres su- 
perieurs, de la constriction thoracique, le signe du cubital a 
gauche, des sensations de fourmillements dans les jambes qui 
parfois paraissent plus lourdes. 

La malade perd parfois ses jambes dans son lit ; elle ne salt 
plus, dit-elle, si ses jambes lui appartiennent. Pourlant si, les 
yeux du sujet etant ferm^s, on imprime divers mouvements 
et on donne diverses positions a ses membres, elle en ddcrit 
assez bien la situation. 

Les yeux ouverts, dans le lit, elle croise oir d^croise tr^s 
bien les jambes ; les yeux fermes, elle d^passe le but. 

En marchant, elle talonne, 6carte les jambes et les projette 
un pcu en dehors. Parfois elle titube comme si, dit-elle, elle 
etait ivre. Lassitude rapide. Elle sent parfois les jambes se 
derober brusquement sous elle. D^s qu'elle marche depuis un 
moment, elle ne sent pins ses jambes. Les yeux fermc^s, elle, 
titube et perd I'equilibre. De mSme, dans la station debout, 
elle oscille legerement les yeux ouverts et perd I'equilibre les 
veux feniK^s. 

Abolition des reflexes : rotuliens, du tendon d'Achille, plan- 
taire. Pupilles in<^gales, paresseuses. Reflexe plus vif a I'accom- 
modation. — Miction lente; parfois arri^ts. 
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En m6me temps, au coeur, double souffle (systolique et dias- 
tolique) a roriflce aortique; le souffle diastolique etant plus 
fort. Pas de pouls de Gorrigan : Pouls k 86» tension a 18 centim. 

Le diagnostic de tabes est facile a poser: c'est une forme 
surtout sensitive douloureuse. 

II y a une particularity sur laquelle j'attire votre attention 
paree quelle me rappelle un de mes peches dp jeunessc : c'est 
la coincidence chez le m^me sujet du tabes et de I'aortisme 
(lesion de Torifice aortique : retrecissement et surtout insuffi- 
sance). 

En 1880, j'ai ^tudie * la coincidence du tabes et des cardio- 
pathies. Le fait, signal^ par Vulpiaa et par Fabre (1878), avait* 
el^ analyst par Berger et Rosenbach (1879). — Depuis lors, 
cettc coincidence a ete etudiee de divers c6tes, notaran\ent 
par LetuUe, Hippolyte Martin, Teissier, Peter*. . . et, en 189C, 
Barie ^ a repris Tensemble de la question dans son etude sur 
le coeur chez les tabetiques. 

Ge fait de la coincidence, comme nous le retrouvons chez 
notre malade, est ^tabli aujoiird'hui comme un fait clinique 
avere ; mais je reconnais volontiers que la theorie pathoge- 
nique que j'avais propos^'e en 1880 doit 6lre modiflee. 

P(5netre de Tidee de rattacher Tune a Tautre les deux lesions 
constat^es, j'avais fait un coeur de tab^tique ou plut6tun coeur 
de douloureux. Gette theorie (quoique pouvant s'appliquer a 
notre cas actuel) n'est pas generate, lie s'applique m^me pas 
a un assez grand nombre de cas et en 189fi j'ai d^velopp6* la 
theorie bien plus simple de la coincidence fr^quente du tabes 
avec la sclerose multiple diss6min^e et plus sp^cialement avec 
Fart^riosclerose et Taortisme : << Ge sont, le plus souvent, des 



1. Ataxic locomotrice et lesions cardiaques. Contribution a I'etude du reten- 
tissement des maladies douloureuses sur le coeur. Monipellier medical, 1880, 
t. XLIV, p. 483. 

2. On trouvera Tindication de ces divers travaux dans notre Traile des 
maladies du systemenerveux, 4« edition (avec Rauzier), t. I, p. 547. 

3. Barik. Le copur chez les tabetiques. Journal des PraticienSy 1896, p. 705. 

4. De la sclerose multiple dissemin6e. Lefjons recueillies et publi6cs (1897') 
par le D' Vedel. Lemons de Clinique medicale, t. Ill, 1898, p. 272 et plus specio- 
Icment p. 330. 
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localisalions distinctes et s6parees (coeur, moelle) de la m6me 
maladie gen6rale (sclerose multiple dissemin^e *). » 

En fait, il faut 6videmment cliez notre malade tenir tr^s 
grand compte de cet Element arteriel dAns rappr6ciation de 
certains sympt6nies (et a ce point de vue on doit la rapprocher 
de notre alcoolique de TObservation IIj. 

En tons cas, vous retrouvez chez cette tab^tique, et k un 
haut degrd, les sympt6mes de d(^sorientation et do dt^sequi- 
libre d^jk notes cbez les autres : elle perd m^nie ses jambes 
dans son lit, ce qui marque une accentuation nouvelle de la 
desorientation. Notons aussi la lassitude rapide, que nous re- 
trouverons dans la symptoraatologie de ce m6me appareil. 

4. — Voici enfinun qualri^me tabiHique qui presente, encore 
a un plus haut degre, ces troubles de Torientation et de Tequi- 
libVe. 

G'est un cuUivateur de Irente-quatre ans, entre le 22 oc- 
tobre 1900, a la salle Fouquet n<> 27. 

Lni, il a eu la syphilis : son chancre date de douze ans. — 
A ce point de vue il est beaucoup plus classique que les trois 
premiers malades chez lesquels il nous a ^t6 impossible de d^- 
montrer cette ^tiologie (qui reste cependantlaplus frequeute). 

11 y a deux ans, un soir, se rendant, la nuit, d'un village 
voisin a la campagne ou il travaillait, notre homme s'apergoit 
qu'il chancelle comme un homme ivre. II en est tout etonn^, 
n'ayant point bu ce soir-la. 

A partir de ce moment, 11 remarque que sa d-marche est 
titubante quand il est dans Tobscurite. Plus tard sa demarche 
devient vaciliante, miime en pleine lumi^rc, s'il est distrait 
pendant la marche. 

Les douleurs fulgurantes apparaissent; il est oblig(5 de sus- 
pendre son travail; les phenom^nes s'aggravent et il enlre a 
riiOpital. 

A ce moment, il a des douleurs fulgurantes dans toute 

1. Voir aussi les lecons de Pierre Marie sur le role de I'artijriosclerose dans 
les maladies de la moelle. Lemons sur les maladies de la moelle, 1892. 
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Tetendue des membres inft5rieurs, s'irradiant parfois vers le 
tronc jusqu'a la t^te et venant par crises. 

II ne sent pas le sol sous les pieds : sensation de colon. — 
Signe du cubital tr^s net, surtout a gauche. — Engourdisse- 
ment des quatre derniers orteils a droite. — Sensation de 
poids sur Tabdomen. — Diminution de la sensibilite k Festh^- 
siom^tre et a la douleur aux membres inferieurs ; perversion 
pour la chaleur au membre inferieur droit. 

II raarche difficilement les yeux ouverts : il ^carte les 
jambes, talonne, jette les jambes en dehors. Les yeux ferm^s, 
il s'arr^te enraidi, rejette fortement les jambes; la marche est 
impossible. 

Debout immobile, les talons joints, les yeux ouverts, il va-- 
cille; les yeux ferm^s, il perd compl^tement T^quilibre. 

Au repos dans le lit, il a des contractions fibrillaires et des 
mouvements involontaires dans les cuisses et dans les jambes. 

Abolition des reflexes rotuliens et du tendon d'Achille. Pu- 
pilles paresseuses a la lumi^re, r^agissant plus rapidement a 
Faccommodation. Depuis un an, surdity relative, surtout a 
droite; bourdonnements d'oreille, incontinence d'urine, au- 
jourd'hui disparue; il avait alors aussi de Tanesth^sie ure- 
trale. 

Chez ce tabelique, dont le diagnostic est encore plus facile 
que celui des autres, la particularite a signaler est ce que j'ai 
appel6 Y ataxic du tonus • et. que nous avons d6j^ relevee chez 
notre second malade » (sans y insister). 

Normalement les troubles moteurs du tabetique n'appa- 
raissent que dans les mouvements. Chez un certain nombre 
de malades I'ataxie pent atteindre non seulement les muscles 
en contraction active, mais m^me les muscles au repos, c'est- 
a-dire en simple 6tat de tonus; il y a alors des mouvements 
involontaires au repos, ataxic du tonus, chez les tabeliques. 

En 1877, dans une Revue sur rAtholose ', j'ai signal^ un 

• 

1. Des mouvements involontaires au repos cliez les tabetiques. Ataxic du 
tonus. Lemons recueillies (1892) et publiees par le D*" Sacaze. Lepons de Clinique 
medicate, t. II, 1896, p. 271 et Sacaze. Observation d'ataxie locomotrice avec 
atrophic musculaire et ataxie du tonus. Ibid.j p. 390. 

2. Voir plus haul p. 8. 

3. De rAUiOtose. Monfpellier medical, 1877, t. XXXIX, p.l61. 
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premier fait de ce genre dil k Rosenbach (1876). Les observa- 
tions se sont multipli6es depuis; je vous les ai cities dans mes 
Lemons de 1892: ce malade et celui de notre observation II en 
sont de nouveaux exemples. 

Mais ce que ce malade pr6sente de plus interessant ppur 
nos eludes d'aujourdlhui, ce sont ses sympt6mes d'orientation 
et d'^quilibre^ qui chez lui ont (5te initiaux et assez marques 
pour qu'ils aient immediatement attir6 son attention et lui 
aient rev6l^ sa maladie. 

Le premier sympt6me constate a 6i^ en effet le des^quilibre 
dans Tobscurit^, puis k la lumi^re quand il 6tait distrait et 
puis le tableau s'est d^velopp^ complet des troubles de 
Torientation et de T^quilibre que je vous ai signal^s. 

Et cetle curieuse ataxic du tonus qu'il presente et que je 
viens de vous souligner appartient aussi aux troubles de 
I'orientation et de I'equilibre: seulement c'est Tequilibration 
au repos qui est alter^e, tandis que chez les tab^tiques ordi- 
naires I'equilibration est troublee uniquement dans la station 
debout ou dans la marche. 

5. — Voici maintenant un malade, r^cemmententr^ dans le 
service, qui n'est pas un tab^tique vrai (systematise) mais qui 
presente ce m^me d6s6quilibre dans la marche et au repos, 
toujours par lesion des cordons posterieurs de la moelle. 

C'est un homme de trente-cinq ans, entre le 5 novembre 
1900, salle Fouquet, n^ 4. 

Sans antecedents notables, en aoi\t 1897, il sent ses pieds 
s'engourdir. Les jambes refusent de le porter et la marche de- 
vient impossible; il pent cependant remuer les jambes dans 
son lit. 

D6s cette epoque, il aurait eu des mouvements involontaires 
dans les jambes, analogues k ceux que nous observons. 
c( Lorsque j'etais assis, dit-il, mes jambes se mettaient parfois 
a danser d'elles-memes sans que je pusse les en emp^cher. 
Ces mouvements duraient quelques minutes, mais se rep6- 
taient souvent. Je n'eprouvais aucune douleur; mais c'etait 
tr^s agagant. » 
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Apr^s line saison k Balaruc, il marche avec deux Cannes; en 
aout 1899, avec un bdton; les mouvements involontaires au 
repos-ont diminue d'intensit^. 

Dans nos salles, il pr^sente de la paresie des deux membres 
inft^rieurs, marche avec une canne, lentement, en ecartant les 
jambes. II relive beaucoup la pointe des pieds et talonne. 
Sans canne, la marche est tilubante, incertaine. Les veux 
fermes, il n'ose plus avancer; s'il essaie, il chancelle et perd 
r^quilibre. De m^ine, la station debout est possible les yeux 
ouverts, impossible les yeux fermes. II ne pent pas se tenir 
sur un pied, m^me les yeux ouverts. 

Les mouvements involontaires au repos persistent dans les 
membres inf^rieurs : ce sont tantot des contractions flbril- 
laires dans les muscles de la cuisse ou du mollet, de rapides 
ondulations visibles; d'autres fois, dans les mollets ou a la 
partie superointerne de la cuisse des crampes douloureuses ; 
enfin, des crises vraies de contractions musculaires avec de- 
placements. Ce sont de vrais mouvements choreiformes. 

Le chatouillement de la plante des pieds, une piqAre, 
provoquent ces crises, soit dans un meiiibre inf^rieur, soit 
dans les deux. Lepied se flechit, s'etend, est port^ en dedans, 
en dehors; il y a un tremblement rapide dans la jambe et 
dans la cuisse. 

Ces mouvements ne se produisent qu'au repos ; la volonte 
ne pent les maitriser ; la marche les fait plutot passer. 
^ Abolition des reflexes rotuliens, du tendon d'Achille; r^flexe 
cr^mast^rien conserve. 

Hypesthesie et retard dans la sensibilite dans les membres 
inf^rieurs, surtout a droite. — Surdity depuis trois ans. — 
Parfois lenteur dans la miction. — Eclat diastolique ; tension 
art6rielle a 19. 

Ce n'est pas la un cas de tabes pur, en ce sens que les 
troubles des cordons posterieurs ne constituent pas tout le 
tableau; ce malade n'apasune Usion Sf/ste77iatisee des cordons 
posterieurs : il y a de la paralysie et il n'y a pas de douleurs 
fulgurantes ; mais il y a une lesion des cordons posterieurs : 
reliquat d'une myelite diffuse. 
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De plus, signalons, chez lui comme chez notre malade* 
de I'Observation IV, des troubles de rou'ie; qui peuvent 
indiquer un autre element pathogenique de la d(^sorientation 
et du d(5s6quilibre. 

En lout cas, ce malade pr^sente des sympt6mes tr^s curieux 
pour le chapitre que nous etudions : c'est d'abord le Romberg 
tr^s net et aussi, surtout, une ataxie du tonus d^velopp^e au 
point de constituer une Y^rilable choree tnedidlaire, 

Les cinq maladcs qui precedent sont des mediillaires. En 
void main tenant six autres absolument diff^rents, puisque ce 
sont des cerebrmix. 

Nous allons voir qu'ils pr^sentent, eux aussi, des troubles 
tr^s profonds d'orientation et quils meritent par consequent 
d'etre rapproch^s de nos tabetiques, raalgre Teloignement 
g^ograpliique des lesions dans les deux ordres de cas. 

6, — La premiere malade de ce groupe est une femme de 
cinquanle-deux ans, couchee au n<* 6 de la salle Achard 
Esperonnier, 

Elle a et6 atteinte, il y a deux ans environ, au lever, sans 
perte de connaissance, d'une h^miplegie gauche. Apr^s 
quelques mois de paralysie flasque, classiquement la contrac- 
ture est arriv6e. 

Actuellement elle a une hemiplegie ordinaire a gauche, avec 
participation des deux branches du facial (superieur etinf6- 
rieur) ; la sensibilite est normale et la contracture immobilise 
le bras en flexion, sans 6tre invincible cependant : on peut 
imprimer des mouvements et des d^placements aux divers 
segments de ce membre superieur gauche sans entrainer de 
douleur. 

Sur cette hemiplegie vulgaire voici les experiences tr^s 
simples et tr6s concluantes que vous m'avez vu r^peter bien 
souvent : 

a. — Lesyeux de la malade etant fermes, je prends sa main 
paralysee et lui donne une position quelconque autre que sa 
position habituelle ; je la mets parexemple en extension, puis 

1 . Voir plus Iiaut p. 13. 
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je lui dis : placez votre main droite et les doigts de votre main 
droite dans la position oil sont votre main gauche et les doigts 
de votre main gauche. 

ImmMiatement elle dispose sa main droite 'et ses doigts 
droits en flexion comme sa main gauche et ses doigts gauches 
sont habituellement, mais pas du tout comme ils sont actuel- 
lement. 

b, — Les yeux du sujet toujours ferm^s, j'el^ve tout son bras 
gauche en Tair, la main depassant la t^te de la malade. Puis je 
lui dis : allez toucher votre main malade (gauche) avec votre 
main droite. 

Bravement, elle envoie sa main droite la ou est ordinai- 
rement sa main gauche, sur le ventre ou sur le genou(suivant 
qu'elle est allongee ou assise), ne I'y trouve pas, cherche, 
flnit par attraper son epaule gauche (qui n'a pas change de 
place) et remonte ainsi jusqu'^ sa main. 

Vous voyez qu'elle n'a dans son bras paralyse ni sensation 
des mouvements passifs communiques, ni sensation de position 
de ce membre, sensation des attitudes... Elle n'a que le sou- 
venir de la position habituelle de son bras qu'elle a vue et 
connatt de longue date. 

Elle n'a plus la sensation d'orientation de son bras. 

Et cependant la sensibility de ce membre paralyse est tr6s 
bonne dans tons ses modes. Quand elle ne retrouve pas sa 
main que je retiens en Fair, je lui demande : est-ce que je 
vous touche et ou ? — a la main gauche, r6pond-elle. 

Elle sent done ma main, elle sent que je la touche ; mais 
elle ne pent pas orienter sa sensation et dire ou est cette main 
gauche que je lui touche et sur laquelle elle sent le contact 
de ma main. Elle localise la sensation de mon contact sur 
son corps, mais elle ne la localise pas dans Fespace, Elle ne 
pent pas utiliser cette sensation tactile pourjugerla position 
de son bras, pour orienter son bras dans I'espace et par 
rapport au reste du corps. 

Elle fait cependant efTort pour utiliser dans ce sens diverses 
impressions tactiles qu'elle pent recueillir; mais elle setrompe, 
comme le prouve I'experience suivante : 

c. — Les yeux du sujet toujours fermes, je soul^ve sa main 

GRASSET« 2 
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gauche comme pour la mettre sur la t6te de la malado ; mais 
je m'arriJte en route, je la tiens enTair et un aide met sa main 
a soi sur la t6te du sujet. Je dis a la malade d'aller toucher sa 
main gauche avecsa main droite : elle porte sa main sur sa 
tiite, Ik ou elle sent une main qu'elle croitla sienne. 

Dans ce cas elle commet deux erreurs d'orientation : elle 
ne sent pas ou est sa main que je tiens en Fair et elle 
prend pour sienne la main de mon aide qu'elle sent sur sa 
t6te. 

Son orientation est done bien compl^tement troublee pour 
ce bras. 

Gette perte de Torientation du bras est chez elle sous la 
dependance dune Idsion cerebrale et cette lesion c^r^^brale 
laisse intacte la sensibilite tactile generale dans ses divers 
modes. 

Elle n'a done la sensation ni des mouvements passifs com- 
muniques ni des attitudes ; mais elle a conscience des 
mouvements actifs. 

Au d6but de son sejour a FhOpital, nous n'avions pas pu 
nous en assurer parce qu'elle ne pouvait faire volontairement 
aucun mouvement avec son bras paralyse. Mais apr6s sa cure 
a Balaruc elle est revenue faisant quelques mouvements : 
nous avons constate alors tr^s bien qu'elle a bien la cons- 
cience de la position qu'elle donne elle-meme k son membre. 

Ce nest pas tout. 

d. — Nous avons pu aussi mesurer chez elle la sensation 
d'all^gement avec le petit appareil dont j'ai parle au dernier 
Congr^s de Paris et dont nous reparlerons dans la suite de ces 
LeQons. 

On suspend a un fil fin une petite boite leg^re sur laquelle 
on applique successivement des poids divers (iO, 15, 20 gr.). 
Le sujet, les yeux ferm^s, tient ce fil entre deux doigts, la 
boite etant suspendue en Fair. 

Je soul^ve alors doucement un carton reconvert d'^toffe 
au-dessous du poids suspenduetje I'el^ve jusqu'^ la rencontre 
du plateau avec les poids. Quand jeTai rencontre, je soutiensle 
poids et, sile poids suspendu est sufflsant, le sujet a conscience 
de Tall^gement et le dit. 
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Je fais cette experience avec la main droite (saine) de notre 
maladc : elle accuse I'all^gement pour un poids de 10 gr. 
Nous verrons que c'est le chiffre normal, pour beaucoup de 
personnes, a Tetat physiologique. 

Je refais la mi^me experience avec la main gauche (para- 
lysee) : elle n'accuse aucun all^gement ni pour 10 grammes, ni 
m^me pour des poids sup6rieurs a 15 et 20 grammes. 

Voila une cer^brale qui nous presente des troubles de 
Torientation, comme nos m^dullaires des cinq premieres 
Observations, et qui nous presente la desorientalion sous un 
jour nouveau. 

Elle n'oriente pas son membre paralyse par rapport au reste 
de son corps el dans Tespace. Elle n'a pas conscience des 
mouvements passifs qui d^placent son bras malade. Elle a 
perdu aussi la sensation d'all^gement, qui est une forme de la 
sensation de resistance... 

Et tons ces troubles de Forientation coexistent avec une 
integrity, tout k fait curieuse, de la sensibilite tactile generate : 
elle a les sensations tactiles generates, mais ne sail pas les 
utlliser par Forientation . 

En un mot, ellene s'oriente pas plus avec sa sensibilite gene- 
rale qu'avec sa sensibilite kinesthesique directe. 

Ces fciits-la ne sont pas des raretes et des exceptions en 
clinique. On en trouve tr^s souvent de semblables, quand on se 
donne la peine de les rechercher. 

En voici la preuve. 

7.— Tout recemment (le 12 decembre 1900) est entree au 
n« 24 de la salle Achard Esperonnier une servante d auberge, 
^gee de quarante-neuf ans. 

Pas de syphilis reconnue; mais alcoolisme tr^s probable. 

Le 10 decembre iFavant-veille de son entree), elle venait de 
laver son linge a Feau froide, quand elle sentit sa jambe 
gauche devenir faible. Ni douleur,ni fourmillement ou engour- 
dissemcnt ; mais la jambe s'affaiblit de plus en plus, Foblige a 
s'asseoir. 

Elle doit avoir perdu alors connaissance ; car elle tombe de 
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la chaise et se blesse a la joue gauche (attaque epilepti forme ?,. 
Des voisins la releveiit. Au reveil, elle est compl^tement para- 
lyst3e du c6i6 gauche et ne peut pas parler. 

Elle retrouve Tusage de la parole quinze heures apr^s. 

Normalement les regies auraient di\ arriver ce m^me jour et 
n'ont pas paru. Quoique la malade ait quaraute-neuf ans, elle a 
toujours ^te tres reguli^rement r^glee jusque-1^. (Les regies 
out apparuarh6pital, le 14 decembre.) A I'hOpital, nous cons- 
tatons une b^mipl^gie gauche complete. Elle ne peut fairc 
aucun mouvement volonlaire dans le bras ; si je le soul^ve, il 
retombe inerte. Avec la jambe gauche a peine peut-elle ebau- 
cher un mouvement insigniflant. 

La langue est deviee k gauche. 

La commissure labiale gauche est abaissee, le pli nasolabial 
moins marqu^; la malade ne rit et ne grimace que du c6te 
droit. DifficuUes pour siffler ou souffler. 

Les rides du front sont moins nombreuses, moins creuses, 
plus rectilignes ^ gauche ; le sourcil est plus abaiss6, moins 
arqu6 ; la queue du sourcil se rapproche davantage de Tangle 
externe de Torbite. Si on fait froncer, relever les sourcils a la 
malade, tons ces mouvements s'efTectuent mieuxa droite. Elle 
ne peut fermer isolement queToeil droit; mais il paralt qu'il en 
^lait de mi^me chez elle k T^tat normal. Les yeux de la malade 
^tant volontairement lenusfermes, j'(5prouve beaucoupplus de 
resistance pour soulever la paupi^re droite que pour soulever 
la paupi^re gauche. 

La parole est br^ve, rapide, saccad^e ; certains mots et cer- 
taines lettres sont mal prononces ou articules. Ainsi les r de 
« trente-troisi^me regiment d'artillerie » sont prononces plut6t 
avec le gosier qu'avec la langue. Parfois le mot est un pen bre- 
douill(^. En somme, il y a de la dysarthrie. 

Et aussi un pen d'aphasie. 

Souvent la malade ne peut pas trouver certains mots, qu'elle 
connait bien pourtant, pour exprimer sa pens6e, qui est suffi- 
samment claire dans son esprit. 

Ainsi, sachant qu'elle a quarante-neuf ans, je lui demands : 
« Quel Age avez-vous ? — Quarante-six ans. » Mais immMiate- 
ment elle se reprend et dit : « Non » et cherpUe a m'exprimer 
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sa pense'e. — « Savez-vous Men votre dge? — Oui. — Avez- 
vous quarante ans? — Non. — Avez-vous cinquaiUe aiis? — 
Non. J'ai cinquante ans moins un. — Vous avez done quaraiite- 
neuf ans. — Oui, 49, 49, 49. » Et elle repute le nombre, heu- 
retise de Tavoir retrouv6. 

Sans 6tre tout a fait gauch^re, la malade dit se servir, en 
sante, aussi bien de la main gauclie que de la main droite. 

Reflexes rotuliens exageres des deux cotes. R^flexe plan- 
taire : normal a droite (flexion), en extension a gauche (signe 
de Rabinski). 

A la face, la sensibility est normale. Mais aux membres 
gauches les diverses sensibilities sont diminut^es. 

Elle localise mal les sensations. On luitientles veuxfermes; 
je la pique en divers points et lui demande de me designer le 
point ou je Tai piquee. Tant que Texperience porte sur le cdte 
droit du corps, la malade repond tres exactement ; mais il n'en 
est plus de mi^me s'il s'agit du c6t6 gauche : elle commet alors 
de tr^s grandes erreurs. Si par exemple je la pique a un doigt 
ou a la main, elle repond qu'on la pique au bras. . . 

Dans une deuxi^me serie d'experiences, les yeux de la malade 
etant toujours fermes, je la pique sur le cote gauche (paralyse) 
et lui (Jis de porter I'index de sa main droite (cote sain) a I'en- 
droit pique : memes erreurs de localisation qu'avec les descrip- 
tions. 

Je pique h. la main gauche : elle porte la main droite sur le 
bras ou Favant-bras. Piquee a Tavant-bras gauche, elle porte 
sa main au-dessous du sein. . . 

A la jambe gauche, les erreurs sont bien moindres. La ma- 
lade ne se trompe que de deux a cinq centimetres. 

Le sens de position et des mouvements passifs est ^galement 
diminue a gauche. 

Les yeux fermes, je lui deplace son membre superieur gauche, 
le mets dans une position quelconquc et lui dis de porter sa 
main droite sur sa main gauche. Elle est alors souvent obligee 
de chercher et parfois meme de prendre son membre a la racine 
et de remonter ensuite de la jusqu a la main. 

De m6me, si je lui dis d'imiter avec son bras droit la position 
que j'ai donnee a son bras gauche (les yeux toujours fermes). 
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elle se trompe et met par exemple son bras droit liorizoiita- 
lement alors-que son bras gauche est verllcal. 

Cette Observation est dt^jainteressanle par le fait de Taphasie 
co'incidant avec Themiplegie gauche ; ce qui est contraire k la 
rl^gle classique, mais s'explique par ce fait que la malade 6tait 
au moins ambidextre, siuon gauch^re. 

Eiie devait se servir de son cerveau droit (conime de son 
cerveau gauche) pour parler et cet hemisphere droit lui a 
manqu6 depuis la maladie : d'oula dysphasia 

Mais ce qui nous interesse le plus ici, ce sont les troubles 
d'orientation qui sont remarquables. 

Cette malade oriente mal son bras gauche, par rapport au 
reste de son corps et dans Tespace, et par la se rapproche de la 
cer^brale de TObservation prt^cedentc. 

De plus, elle oriente mal sur son bras les sensations qu'on y 
fait naitre; et par la elle se rapproche de notre tab^tiquede 
rObservalion IV. 

Enfln notons qu*il s'agit ici d'une h^miplegie tr^s ri^cenle; 
tandis que dans notre Observation VI il s'agissait d'une hemi- 
pl^gie tr^s ancienne. Cela complete le tableau et presente 
encore plus d'inter6t. Car ici on ne pent plus invoquer la vieille 
habitude qu'avait la malade de voir son membre paralyse tou- 
jours dans la m^3me situation depuis de longs mois. 

Le tableau clinique des troubles de Torlentation et de r6qui- 
libre commence a se dessiner dans sa vari^t^ et sa complexite. 

II va se completer et s'etendre encore avec les treize autres 
faits que je dois encore vous pr(5senter. 

Les deux malades chez lesquels nous venous de constater 
des sympt6mes de desorientation etaient des c^rebraux hemi- 
plegiques k lesion plus ou moins ancienne. 

Void une autre malade, tr^s analogue aux deux precedents ; 
elle n'est plus actucliement dans le service, mais elle y elait 
encore tout recemment. 

8. — C'est une femme de quarante-deux ans qui 6lait cou- 
ch(5e au n° 12 de la salle Achard Esperonnier. 
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EUe presenlait, uiie Mmiplc^gie datant de cinq niois au 
moment oii nous Favons observ^e. 

Le 2 Janvier dernier, ^tant en train de laver son linge, elle 
sent sa bouche se devier et son bras gauche s'immobilise. On 
la porte cliez elle, elle perd connaissance. Au r^veil, elle ^^tait 
h6miplegique a gauche. 

Vous voyez que c'est une histoire de debut tr^s analogue a 
celle de notre Observation VII : la paralysie commence, la perte 
de connaissance suit et Fhi^mipl^gie est complete aureveil. 

Au mois de juin (quand nous Fobservons) Fhemiplegie per- 
siste ; le bras est coUe au corps, Favant-bras en extension (ce 
qui n'est pas le type le plus frequent) et en pronation, Ics 
doigts flechis dans la main. 

Ici, comme dans FObservation VI, aucun trouble de la sensi- 
blJite sous aucune forme et dans aucun de ses modes. 

Nous avons refait chez cette malade ies m^mes experiences 
que chez notre premiere h6mipl(3gique (Observation VI) et Ies 
resultats ont ete Ies m^mes. 

a. — Les yeux du sujet etant ferm^s, je prends le bras para- 
lyse (qui est allonge le long du corps) et je Fel^ve en Fair ver- 
ticalement. 

Je lui dis de porter la main droite (saine) sur la main para- 
lys^e (gauche) ; elle porte immediatement sa main droite sur 
le plan du lit a la place qu'elle croit toujours occup^e par sa 
main gauche. Elle est etonnee de ne pas Fy trouver, dit : « Jo 
Fai perdue », va a Fepaule gauche el, avec satisfaction, re- 
trouve son bras et sa main. 

b. — Pour les poids, avec le m^me petit appareil dont je vous 
ai parl6 plus haut, elle n apprecie pas Fallegement de 20 gr. a 
gauche, tandis qu'elle le sent tr6s bien a droite. 

c. — ^De plus, on explore chez elle la conscience des mouve- 
ments actifs plus facilement que chez la premiere hemiplegique 
parce qu'ici les mouvements actifs possibles sont plus etendus. 

Nous lui mettons divers objets dans la main (montre, crayon), 
elle les reconnait tr^s difflcilement, elle n'apprecie pas des 
differences minimes dans la dimension des objets. 

Voila une h^mipl(5gique interm^diaire pour Fanciennet^^ de 
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son mal(cinq mois) entrela VI (deuxans) etla VII (deux jours); 
elle complete bien la s^ric a ce point de vue. 

Kon seulement nous constalons chez elle des sympt6mes 
appartenanl a noire sujet ; maisnous la voyons completer le 
tableau de ces sympt6mespardes formes nouvelles de troubles 
que nous n'avlons pas not^s chez les pr(§cedents malades. 

D'abord le defaut d'orienlation de son bras esttel qu'elle le 
perd dans son lit et le constate avec stup(^faction, comme un 
tab^tiquc quand il perd ses jambes. 

De plus, comme son bras est tr6s incompl^tement paralyse, 
on voit qu'elle s'oriente mal sur les objets qu'on lui met dans 
la main et ainsi en apprecie mal la forme et la dimension 
comme le poids ou la resistance. 

Elle pr^sente en un mot ce trouble de Forientation que nous 
etudierons sous le nom de perte du sens st^reognostique. 

9. Dans le m6me groupe de malades presentant des troubles 
de Torientation par lesion c^rebrale, je placerai un autre sujet 
que j'ai observe il y a bien longtemps* et qui est interessant, 
d'abord parce qu'il presente des formes encore nouvelles de la 
d^sorientalion et puis parce que nous avons eu Fautopsie; ce 
qui met hors de doute Toriginc vraiment c^rebrale de ces 
symptdmes. 

II s'agissait dune vaste cncephalite, d'origine syphilitique, 
qui avait di^truit tout le lobe parietal droit, de la frontale ascen- 
dante (comprise) a la scissure perpendiculaire externe ; Tecorce 
restant seule intacte. 

Ne en 1827, cet bomme (observe a rH6pital General) a la 
syphilis vers 1865. 

En mars 1873, premiere attaque : hemiplegie gauche, il 
gui^rita peu pr^s compl^tement. 

Le 11 Janvier 1879, deuxi^me attaque : tendance a tourner a 
gauche, a tomber de son lit de ce c6t(3, vertiges, hemiplegie 
gauche. 

A ce moment, il sent lentement et localise mal les sensations 
provoqueesa gauche : il accuse une douleur au bras gauche 
quand on le pique a la jambe du m6me c6te. 

1. Obs.XXI, p,342 in Localisations dans les maladies cerebrales, 3«<5dit. 1880. 
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A de nombreuses reprises on constate k gauche pour la sen- 
sibility, des erreurs dans I'appr^ciation de I'intensit^, des 
erreurs dans Tappr^ciation de la nature etdes erreurs de lieu; 
il ne reconnalt pas si on le pique fort ou faiblement,il accuse 
des tiraillements ou une bnllure, alors qu'on le pique ; il se 
trompe dans la localisation de la region piquee. 

Plus tard, 24 Janvier, le malade n'a pas conscience de la posi- 
tion de sa main et de son bras gauches. 

Le 24 fevrier, Themiplegie motrice a presque compl^tement 
disparu ; mais les troubles sensitifs persistent ; il localise 
m^me k la cuisse droitc des piqAres faites a la cuisse gauche. 
II perd son bras gauche. 

Le 24 mars, les yeux fermes, il ne retrouve sa main gauche 
qu'apr^s de laborieuses rechcrches; il n'apprecie nullement la 
nature des objets places dans sa main. 

Le 4 juillet, encore, il localise mal les sensations provoquees, 
n'a pas la notion de la position de sa main gauche, la cherche 
avec sa main droite quand ses yeux sont fermes. 

II raeurt le 28 septembre. 

L'autopsie montre dans I'h^misph^re droit un vaste foyer de 
ramoUissement blanc ayant detruit tout le noyau lenticulaire, 
la capsule externe, Tavant-mur jusqua I'ecorcc de I'insula et 
en dedans jusqu'a la capsule interne et la couche oplique. — 
Toule cette destruction apparait surtout sur les coupes paric- 
tale et p^diculoparietale (dePitres). 

Voila, avec une enorme lesion cerebrale^ bien constatde 
directement, les symptomes de d«^sorientation, que nous con- 
naissons deja, portes a un tr^s haut degre : perte du sens ste- 
reognostique, des sensations deposition; il perd ses membres, 
il localise si mal les sensations provoquees qu'ilpeut m^me 
se tromper de c6te et atlribuer au c6te droit I'impression 
qu'on developpe a gauche ; c'est un trouble profond d'orienta- 
tion que nous etudierons sous le nom d' « allochirie ». 

De plus il presente d'autres symptomes que nous n'avons 
pas eiicore signales chez les cerebraux precedents : des ver- 
tiges et des entrainements vers le cote gauche, tendance a 
tourner eta tomber du lit de ce c6te. 
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Ce ii'est pas seulement un exemple de desorientation, mais 
aussi de d(5s6quilibre ; le sujet ne presente plus seulement des 
sympt6mes subjectifs que le malade ignore et que le mt»decin 
doit chercher, il presente aussi des sympl6mes objectifs qui 
s'iraposent d'eux-m^naes i\ Tattention du malade et du m6dc- 
cin. 

La s^rie des troubles dorientatioii et d'equilibre chez nos cere- 
braux devient ainside plus en plus complete et de plus en plus 
parall6le h la serie des troubles du m^me ordre observes chez 
uos m^dullaires. 

Voici encore deux de mes anciens malades * qui eux aussi, 
avec une lesion c^rebrale constatee a Tautopsie, ont presenlc 
des troubles de Torientation et de I'equilibre assez objectives 
pour se r(5veler d'eux-m^mes sans experimentation m^dicale. 

10. — C'est d'abord un homme de quatre-vingt-dix ans, 
frapp6 d'h6mipl6gie droite le 13 fevrier 1879 et chez lequel 
I'autopsie montra une lesion immediatement en arri^re de la 
moitie inKrieure de la pariclale ascendante, entrela scissure 
de Sylvius et la scissure interparietale. 

Le premier jour, la sensibilite a compl^tement disparu a 
droite et est obtuse k gauche. Cinq heures apr^s, la sensibilite 
semble revenue. 

Lelendemain, h^miplegie droite incomplete. Quand je mets 
ma main dans sa main droite en lui disant de serrer, il n'a pas 
conscience qu'il tient ma main et il la cherche. 

Le 20 fevrier (sept jours apr^s le debut), il remue le bras 
droit avec une certaine incoordination ; il ne parait pas bien le 
diriger. De plus, quand je mets ma main dans la sienne, il n'a 
pas lair de la sentir et cherche k la saisir. Si avec la main 
gauche il s'assure qu'il la tient, alors il essaie de serrer. Et 
cependant il sent tr6s bien les piqtires. 

Le 23, le bras droit souleve reste en Fair (etat catalepli- 
forme), puis il s'abaisse lentement. 

1. Addition au miJnioire de Raymond Tripier sur rAnestliesie dans les lesions 
des circonvolutions cerebralcs in Revue mensuelle de medecine el de chirurf/ie 
1880, t. IV, p. 161. 
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Le 24, de m^me : le bras droit, souleve, reste en Fair pr^s de 
deux minutes. Si dans cette position lemalade a besoin de se 
gratter, il le fait et puis reprend sa position. 

Le 28, quand il tient un biscuit, une tasse dans la main 
droite, il ies cherche et n'a pas conscience de les tenir. . . 

Avec une 16sion cerebrate constatee avec Tautopsie, ce ma- 
lade nous pr^sente deux troubles nouveaux d'orientation et 
d'equilibre : I'incoordination et les attitudes cataleptiformes. 

L'incoordination, Fataxie cerebrate est un sympt6me capital 
de notre etude, qui complete le rapprochement des cerebraux 
et des medullaires, egalement d^sorientes. Nous en citerons 
plus loin de nouveaux exemples. 

L'attitude cataleptiforme est un sympt<3me tout aussi curieux 
de disorientation : le malade oublie son bras en Fair. Comme 
le distrait, il n'a plus ses rapports normaux d'union entre son 
polygone et son centre •. Mai orients ou pas oriente du tout 
sur la position de son bras,il n'en corrige pas I'attitude forc^e. 
De plus, il doit avoir une diminution de la sensation de fatigue 
qui fait encore partie de la m^me famille symptomatique. 

11, — Voici enfln une autre cerebrate* trtjs analogue au 
precedent. 

G'est une femme de cinquante-cinq ans qui a eu une s^rie 
d'attaques apoplectiformes . 

A la troisi^me de ccs attaques (h6pital Saint-Eloi, avril 1879), 
hemiparesie gauche avec hypesthesie. Elle pr^sente alors des 
« esp^ces de phenomtjnes cataleptiques : garde ses mcmbres 
supc^rieurs dans la position ou on les met, mais plutot par 
oubli de les remettre en place ». 

Apr^s la quatri^me attaque, epilepsie jacksonienne avec 
deviation conjugu^e de la t6te et des yeux (1*^ juin 1879, H6pital 
General). Le 5, un peu d'incertitude dans la direction du bras 
gauche : elle a de la peine a saisirma main que je lui pr^sente 
pour la serrer. 

1. Voir plus loin, dans ki deuxieme partie, ce que nous disons du centre et 
du polygone de rautomatisme sup6rieur ou psychisme inferieur. 

2. Observation XV in Localisations dans les maladies cerebrales, 3e edition, 
p. 326. 
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Cinquii^me attaque, le 13, avec chute. — Mort le 15 juin. 

A raulopsie, nous trouvons, dans Tliemisphere droit, un 
foyer dc ramollissement rouge occupant : de haut en bas, le 
tiers inf6rieur de la premiere frontale et la moiti(§ sup^rieure 
de la deuxi^mc ; d'arriere en avant, les deux tiers posterieurs 
de ces deux circonvohitions ; en (5paisseur, la partie super- 
flcielle des faisceaux superieur et moyen. 

Ce cas ne nous presente aucun symptdme nouveau : c'est 
rincoordination et ce sont les attitudes cataleptiformes, deja 
notees dans Tobservation pr^c^dente. 

Ce qui fait Tinterfit du cas, c'est Tautopsie et cette particu- 
larity que la lesion est plut6t en avant de la zone motrice pcri- 
rolandique, qu'elle touche seulement. 

Voici rnaintenant un nouvel exemple, plus complet, d'ataxie 
cerebrate, dans un cas d'associalion hyst^roorganique. 

12. — C'est une femme de cinquante-huit ans, entree le 
14 mai 1901) an n^ 8 de la salle Acliard Esperonnier. 

Elle est diabetique, a 50 grammes par litre. 

Depuis Janvier 1896, elle presente une serie de poussees avec 
une h^miparesie gauche qui persiste aujourd'hui. 

Dans les niouvements de Tavant-bras et de lamaingauches, 
apparait une incoordination manifeste. Les mouvements du 
bras se font bien, si la main et Tavant-bras sont immobilises 
sur un objet : elle pent porter un verre a la bouche. Mais, pour 
saisir une epingle, elle plane sur Tobjet, hi^site, oscille, puis 
s'abat sur lui et apres des contorsions maladroites, elle ne 
reussit pas a s'en emparer. 

En m6me temps que cette incoordination, il y a perte du sens 
kinesthesique. 

Elle perd son membre sup6rieur gauche dans le lit ; les yeux 
fermes, elle va, pour le trouver, jusqu'a la racine du membre 
et se trompe grossierementdansTindication des positions suc- 
cessives qu'on lui donne. 

A Tepreuve des poids, elle distingue tr^s bien h droite I'ab- 
sence ou la presence d'un poids da 10 grammes; a gauche, 
miime avec un poids de 30 grammes, elle ignore rallegement. 
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Elle ne reconnalt aucun des objels qu'on place dans sa main 
gauche. 

Acdt^ des symplOmes ordinaires de desorientation kin^tique 
(perte du sens st^reognostique, de la sensalion de poids ct 
d'allegement, de la notion de position des membres. . .) cette 
malade presente surtout un tri^s bel exemple d'ataxie c(5rebrale 
posthemiplegique. 

C'est le symptdme de Tincoordination, tr^s comparable au 
premier aspect d Tataxie des tab^tiques, mais se developpant, 
non chez un medullaire, mais chez un cerebral et conseculive- 
ment a une h^miplegie. 

Seulement notre malade presentait des sympt6mes ind6- 
niables d'hyslerie a cote de ces sympl6mes de lesion organique ; 
c'^tait un exemple de ces associations hysteroorganiques que 
TEcole de la SalpMri^re a si bien mises en lumi^re. 

Cette particularite rend la discussion patliogenique du symp- 
tdme ataxic un peu incertaine. II y a done utilile k rapprocher 
le fait suivant, dans lequeliln'yavait pas d'hysterie,dans lequel 
la lesion cer^brale a ^ted^montr^eparTautopsie et qui a et^,je 
crois, le premier cas public d'hemiataxie posthemiplegique. 

13. — Ce malade* 6tait entre enaoAt 1877 a rH6pital G6n6ral 
ou jc Fexaminai en avril 1879 : il avait eu une serie d'attaques 
apoplectiformes et il lui restait de rh6mipl6gie droite et de 
I'aphasie. 

Voici le trouble posthemiplegique que j'observai (et qui avait 
debute a une epoque inconnue). 

Pas d'instabilite au repos. Mais, d^s que le sujet veut agir 
avec ses doigts, prendre par exemple un crayon pour ecrire, 
ses doigts, au lieu de s'appliquer reguli^rement sur le crayon, 
sont pris de contractions desordonnees, qui Tempechent d'ecrire 
et lui font souvent meme projeter le crayon au loin. II a toutes 
les peines du monde a bien placer le crayon, la pointe en bas, a 
Tassujettir ainsi et a ecrire. 

Les memes phenom^nes se presentent quand il veut saisir 

1 . D'une variete non dt^crite de phenomene posUi^miplegique (forme hemi- 
ataxique), Progres medical, 1880, p. 927. 
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une 6pingle. . ., en un mot toutes les fois que les doigts onl 
besoiii de s'adapter A un acte volontaire, un peu precis . . . 

L'occlusion desyeux n'exag^re pas ces mouvements. 

J'observe le malade d*avril 1879 a f^vrier 1880, 6poque ou il 
meurt de bronchopneumonie ; le ph^nom^ne posth6inipl6gique 
avait persists avec les m^mes caracl^res jusqu'a la mort, s'ag- 
gravant plut6t. 

A rautopsie,je trouve trois foyers de ramoUissement dans 
rhemisph^re gauche : le premier occupe, sur la coupe pediculo- 
froiitale de Pitres, le haul du corps stri6 ; sur la coupe fron- 
tale, le noyau caud6 et le haul de la couche optique, de la 
capsule interne el du noyau lenticulaire ; a ce m^me niveau, la 
partie inf^rieure de la capsule interne est jaun^ltre ; — le 
deuxi^me foyer, beaucoup moins volumineux, occupe le tiers 
interne (ventriculaire) de la couche optique ; — le troisi^me, 
tr^s petit, est a la parlie inf^i-ieure de la couche optique sur la 
m^me coupe, conflnant a la capsule interne qui est intacte. 

Au point de vue clinique, c'est un exemple bien net et bien 
d^montr^ d'ataxie c(5rebrale, d'h^miataxie posth6mipi6gique. 
Vous remarquerez Tabsence de Romberg, c'est-i-dire que Tin- 
coordination n'est nullement aggravee ni modifiee par Focclii- 
sion des yeux. 

Au point de vue anatomique, vous remarquerez qu'il ne 
s'agit plus ici, comme dans nos autres Observations avec 
autopsie (IX, X et XI), de tension corticale ou imm^dialement 
souscorticale, mais de lesion limitee h la region capsulaire et 
lenticulostriee. 

II est d^s lors tout indiqu6 d'en rapprocher le fait suivant, 
dans lequel une lesion de si^ge analogue amena un trouble 
choreiforme, voisin de I'ataxie; seulement ce trouble ne fut 
pas posth^miplegique, mais proehemipl(5gique. 

14. — II s'agit d'un homme * de cinquante-neuf ans, que j'ai 
observe en 1879. 

1. H(^michoree proBhemipIegique ; iiemianestli6sie. Foyer lieraonhagique 
daiis le noyau lenticulaire et la capsule in' erne du c6t6 oppose. Gaz. hebdom. 
de med. el de chir., 1879, p. 120 et Des localisations dans les maladies cere- 
brates, 3- 6dit., 1880, p. 278. 
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Le 17 Janvier, a 6 heures du matin, il montait un petit esca- 
lier, ayant une Hole a la main ; il veut mettre la flole dans sa 
poclie (?), perd I'^quilibre, tombe, se blesse a la main gauche 
et a une hemorrliagie assez abondante. 

A 2 heures et demie du soir, Th^morrhagie s'est reproduite a 
la main gauche : le malade a Fair ahuri et ne r^pond pas aux 
questions qu'on lui adresse ; il est paralyse du bras droit. On / 
lie les arterioles de la main avec un succ^s complet. 

A ce moment, il pr^sente des mouvements incessants dans 
le membre inf^rieur droit; I'instabilite au repos est constante. 

Le lendemain matin, il a une h^mipl^gie droite complete; 
les mouvements involontaires, incessants la veilie, ont dis- 
paru... 

II meurt le 24 Janvier et, k I'autopsie, nous trouvons un 
foyer h^morrhagique dans le noyau lenticulaire et la capsule 
interne a gauche. 

Comme si^ge, la lesion anatomique ressemble beaucoup k 
celle du cas precedent; seulement elle est infiniment plus r6- 
cente. 

Quant au symptome de des^quilibre, il ressemble au prece- 
dent, puisqu'ils sont, I'un et I'autre, constitues par des mouve- 
ments involontaires. Mais, a une analyse plus fine, ileri diflfere 
notablement. 

Dans rObservation XIII, rien au repos, pas d'instabilite, les 
mouvements anormaux n'apparaissent qua Toccasion des 
mouvements volontaires : c'est une ataxic. 

Dans rObservation XIV, au contraire, tout se passe au repos; 
c'est I'instabilite complete, ce sont dlncessants mouvements 
anormaux : c'est une choree. 

Si le sympt6me XIII est comparable k I'ataxie ordinaire des 
tabetiques, le sympt6me XIV est plutdt comparable a leur 
ataxic du tonus. 

De plus, au lieu d'etre posthemiplegique, ce dernier trouble 
a etc plutdt proeparaly tique : quand il s'est developpe, le bras 
etait deja paralyse; mais la choree ne s'est montree que dans 
la jambe et cette jambe n'a ete paralysee que le lendemain. 
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Vous pouvez d6s a present, au fur ct a mesure que les 
excmples cliniques se muUipUent, constater combieu tous ces 
malades, s6pares dans les pathologies ordinaires, ont un air 
de famille, combien leurs symptdmes se ressemblent k cer- 
tains points de vue, quoiqu'ils soient, les uns des m^dullaires 
{Observations I k V), les autrcs des ci^r^braux (Observations 

VI a XIV). 

La comparaison est facile k ^Hablir entre les divers troul)les 
pr^sentes par ces malades disparates : ils sont tous rattaches 
ensemble par leurs troubles d'orientation et d'equilibre. 

Pour completer ces analogies et ces transitions d'un groupe 
a Tautre, voici un cerebrospinal chez lequel nous allons re- 
trouver encore des sympt6mes tr^s analogues dans Tappareil 
de r^quilibration. 

15. — Get homme de trente-huit ans ^tait au n<» 11 de la salle 
Fouquet avant les vacances. 

C'est un syphilitique k liistoire nerveuse complexe, mais 
qui, entre autres choses, pr^sente certainement un syndrome 
tabetique. 

Nous Tavons vu dans le service avec des crises tr^s p^nibles 
de douleurs fulgurantes et des crises gastriques; 11 a de la 
constriction thoracique, des zones d'anesth^sie, de I'inconti- 
nence d'urine... le signe de Romberg tr^s net a la jambe 
droite : quand il marche les yeux fermes, il dirige bien sa 
jambe gauche et mal sa jambe droite qui flnit par Tentraver 
en passant devant Tautre. 

Nous avons etudi^ la sensibility kin^tique de sa main droite 
et vous avez vu des preuves curicuses de la disparition de celte 
sensibilite. 

II ne distingue pas, avec la main droite, la forme, les dimen- 
sions et la nature d'un objet plac6 dans sa main; il ne dis- 
tingue pas un objet pointu d'un objet rond ou carr^, un disque 
en bois d'un disque en metal, le c6t6 verre et le c6t6 miial 
d'une montre . . . 

Pour mesurer un peu ces divers troubles de sensibility et 
pour analyser plus specialement les sensibilit^s kin^tiques, 
nous avons dispose une serie de morceaux de bois en Ian- 
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guettes, toutes de m6me largeur, mais differaut les unes des 
autres d'un centimetre ou d'un demi-centim6tre, en longueur. 

Je lui en donne une s^rie mesurantrespectivcment : 1/2 cen- 
timetre, I centimetre, 2 centimetres, 3 centimetres, 4 centi- 
metres. . . — Je les brouille sur une tablette devant lui et je lui 
demande de les ranger, les yeux ferm^s, dans I'ordre de leur 
dimension. 

U reussit tres bien avec la main gauche. La chose est abso- 
lument impossible avec la main droite (le malade n'est pas 
gaucher) : il lui faut des differences de 4 centimetres pour qu*il 
distingue le plus long morceau du plus court. 

Voil^, chez un cerebrospinal etd'un seul cdte, des symptdmes 
tres nets de desorientation et de desequiiibre qui representent 
k la fois ce que nous avons constate chez nos tabetiques (Rom- 
berg) et ce que nous avons constate chez nos cerebraux (kinan- 
esthesie ou perte du sens stereognostique). 

Ce cas nous conduit k un autre sypbilitique cerebrospinal, 
qui est encore dans les salles et qui presente un symptdme nou- 
veau de desequiiibre, que nous n'avons pas encore rencontre 
dans les observations precedeutes: des crises d'entrainement. 

16. — Get homme, Age de trente-neuf ans, est entre le 22 
septembre 1900, salle Fouquet, n*» 14. 

Dun mot, il est atteint de pseudoparalysie generale sypbi- 
litique. 

II a eu la syphilis, il y a onze ans. 

En 1892, il sent que ses jambes s'affaiblissent : elles se de- 
robent sous lui; il a la sensation de marcher sur du coton. 
Cephaiee et douleur au dos et k la nuque. Diplopie. 

II guerit, en trois mois, parte traitement specifique. 

En 1894, sympt6mes analogues: paresie des jambes; il ne 
pent ni marcher ni se tenir debout; il pent cependant remuer 
les jambes dans son lit. Les membres superieurs sont un peu 
paresies, surtout le gauche. 

II guerit apres une cure a Balaruc. 

En 1897, il est renvoye de la Gompagnie ou il travaillait k 
Marseille, et a une nouvellc crise : il guerit en trois mois. 

ORASSET* 3 
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Le 20 septembre 1900, il se promenait sur TEsplanade, k 
Montpellier, quand brusquement il se sent entrain^ k droite 
par une force irresistible, comme si, dit-il, quelqu'un le tirait 
fortemenl par le bras. Sous cette impulsion, il fait quelques 
pas et est pr6s de tomber. On le secourt et, soutenu par un 
bras, il pent marcher et rentrer chez lui. 

II n'y a eu ni chute, ni perte de connaissance, ni m^me 
6blouissement : il s*est tr^s bien rendu compte de Tentratne- 
ment. 

A partir de ce jour, les douleurs dans le dos reprennent; il 
tralne les membres inf^rieurs et entre k I'hdpital deux jours 
apr6s. 

C^phal^e vive; douleur dans le dos et dans la colonne vert6- 
brale, sur foute la hauteur; membres inferieurs engourdis. 

Par(5sie du membre sup^rieur gauche avec mouvements 
convulsifs parfois; par^sie des membres inferieurs. D-marche 
spastique; le malade tralne la jambe gauche, raidie. 

Aucune influence de J'occlusion des yeux. 

Tremblement de la langue. Parole un peu difflcije (dysar- 
thrie). II est oblige de parler lentement et en s^parant les 
mots et les syllabes. 

Exageration des reflexes rotullens des deux c6tes. L^g^re 
trepidation epileptoide des deux cdtes. Danse de la rotule*, 
surtout k gauche. Le reflexe plantaire est normal : les orteils 
se flechissent. Cremasterien normal. Reflexes tres marques 
aux membres superieurs. 

Immobilite des pupilles. La vue se trouble rapidement k la 
lecture. Parfois diplopie passagere. 

Le malade perd souvent son urine au lit; il continued 
uriner dans son pantalon, alors qu'il croit avoir fini. — Incon- 
tinence des matieres fecales. 

La memoire a diminue depuis sept a huit mois. II a Fair un 
peu hebete, comprend cependant assez bien. . . 

II a presente, k plusieurs reprises, dans le service, des phe- 
nomenes qui rappellent Tincident de FEsplanade. Ainsi, etant 
dans la cour de I'hdpital, brusquement il se sent entraine avec 

i . Nous definirons ces divers symptdmes au cliapltrc dc la Scmtfioloffic. 
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force vers la droite. 11 est ainsi oblige de courir de ce c6{6 sur 
un espace d'environ 10 mi^tres. II perd F^quilibre, se laisse 
tomber pour se relever tout de suite, sans avoir perdu con- 
naissance. 

II conserve le souvenir de tout ce qui vient de se passer ; 
mais il reste h6b6t6 et ne peut r^pondre aux questions posees j 

par Tentourage. 

II a eu sept k huit de ces crises en un mois. 



Je n'insiste pas sur les mouvements convulsifs que pr6- 
sente cet homme dans son bras gauche ; c'est une sorte d'h^mi- 
choree posthemipl^gique qui est d6jk int^ressante. 

Mais je vous signale surtout ce nouveau trouble de Forien- 
tation et de I'^quilibre qu'il vous montre : ces crises d'entral- 
nement qui sont presque de T^pilepsie procursive et qui 
repr^sentent bien les ph^nom^nes que nous verrons r6alis6s 
par Texp^rimentation chez les animaux » . 

Tons les malades dont nous venons de parler 6taient atteints 
d'une lesion organique. Une seule,le sujetde FObservation XII, 
avait aussi de Fhyst^rie, mais de Fhyst^rie associ^e k une 
lesion organique indiscutable. 

Void mainlenant une hyst^rique pure, sans association 
organique, qui nous pr(5sente des ph^nom^nes curieux de 
disorientation et d'(^quilibre. 

17. -— Cette femme, entree le 22 aotlt 1900, salle Achard 
Esperonnier n" 10, est Ag6e de vingt-trois ans. 

Son p^re est probablement mort tuberculeux. 

A seize ans, elle a une premiere crise d'hysterie d6termin6e 
par une grande Amotion morale : son p^re tombe d'un 6cha- 
faudage et est tr^s s^rieusement bless^ ; k sa vue, elle tombe 
en crise. . 

Au premier mois d'une grossesse ult^rieure (qui a At Fim- 



1 . Gette Le^on ^tait faite quand est entr^ k la Clinique un apoplectique avec 
deviation conjugate de lat^te et des yeux : son Observation aurait pu figurer ici, 
a ci^t^ de la pr^cMeote. Car nous verrons que la deviation conjugu^e appartient 
au m^me groupe de sympt6mes de deseouilibre que rentratnement. 
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pressionner aussi moralement parce qu'elle n'est pas marine), 
elle a une nouvelle crise.'^Les crises se renouvellent alors 
jusqu'au second mois qui suit raccouchement. 

Apr^s cela, elles reviennent, provoqu^es par Tapparition des 
regies. 

Elle tousse depuis deux ans. 

A son entree a la Clinique, elle a depuis quelque temps des 
vomissements alimentaires douloureux survenant bient6t apr^s 
les repas, avec douleur 6pigastrique en broche et constipation ; 
cSphal^e. 

EUe a des crises d'hyst^rie tr^s nettes : aura en boule ; chute, 
perte de connaissance. Seulement elle a le temps de choisir le 
lieu de sa chute. Elle se d^bat avec des crises et des suffoca- 
tions; a des mouvements convulsifs d^sordonn^s; k la fin, 
larmes abohdantes. — Ces crises peuvent 6tre provoqu^es par 
la pression ovarienne. 

Zones hyst^rog^nes ovariennes, mammaires. Hypesth^sie 
droite au membre inf^rieur, gauche pour le reste du corps. 
R6ffexes pharyng6 et conjonctivaux diminu^s ou abolis. R6tr6- 
cissement du champ visuel, surtout k gauche. 

La malade ne pent pas se tenir debout, immobile ; elle est 
obligee de marcher pour conserver son ^quilibre. Si elle s'ar- 
r^te, les jambes tremblent; puis le tremblement se g^n^ralise. 
EUe est angoiss^e, se couvre de sueur. Savue se trouble. « Son 
estomac lui meurt », dit-elle. Elle s'affaisserait si elle ne s'ac- 
crochait k quelque chose, ne s'asseyait ou ne se remettait a 
fnarcher. D6s qu'elle marche, tons les phenom^nes cessent. 

C'est le veritable ^quilibre du velocipede, suivant une 
expression que j'ai employee autrefois pour un cas de n^vrite 
du tibial ant^rieur*. 

Apr^s un certain temps, le ph6nom6ne a augments d'inten- 
sit6 et a gagn6 m^me la marche, qui estdevenue extr^mement 
difficile, impossible un moment. 

En dehors de cela, la malade tousse depuis deux ans et a eu 
quelques crachats hemoptoiques. Au sommet droit, la respira- 



1 . Un cas de pseudotabes poslinfectleux : paralysie symeti ique posterysipela- 
leuse du tibial anterieur, Lei^ons de Clinique medicate^ t. II, p. 245. 
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tion est rude et Texpiration prolongee en avant ; submatite en 
arri^re avec les mtoes signes dans la fosse sus^pineuse. 

Je n'insiste pas sur cette derni^re particularity, quim'int^- 
rcsse cependant beaucoup, puisqu'elle a trait aux rapports de 
rhvst^rie avec la tuberculose ; le p6re de la malade a 616 
probablement tuberculeux et elle semble bien T^tre. 

Vous savez que j'ai beaucoup insists autrefois * sur ce rap- 
port. Je le crois toujours yrai ettr^s compatible (quoiqu'on en 
ait dit) avec les idees actuelles sur la tuberculose, puisque la 
th^orie infectieuse a fait de constants progr^s pour r(5tiologie 
de rhyst^rie et de toutes les nevroses. 

Vous auriez done ici, chez cette malade, un nouvel exemple 
et une nouvelle preuve de cette loi clinique de coincidence 
fr^quente. 

Mais le point sur lequel je veux attirer votre attention dans 
cette Observation, c'estle trouble de Forientation et de I'^qui- 
libre. 

Vous avez 1^ un bel exemple de cette astasie abasie que Blocq 
a d^crite avec Charcot en 1888 et que j'ai ensuite etudiee avec 
vos pr6d6cesseurs*. 

Quand cette malade ne pouvait pas se tenir debout/ c'^tait 
de I'astasie pure. Actuellement, le trouble a atteint aussi la 
marche; c'est de Tastasie abasie. Comme c'est la r^gle la plus 
g^n^rale, ce syndrome se rencontre encore ici, chez une hys- 
t^rique. 

Un caract^re curieux do ce symptdme de r6quilibre,tr6s net 
chez notre sujet, est la phobic qui le cause ou qui I'accom- 
pagne: angoisse, sueur froide, imminence de chute. .. c'est 
tout k fait remarquable. 

Vous avez actuellement, et vous avez eu r^cemment, dans le 



1. Des rapports de I'hyst^rie avec les diatheses luberculeuse et scrofuleuse, 
1884. Brain %i Montpellier, medical. Voir aussi : Deux cas d'hyst^rie provoqu^e 
par une maladie aigue (fidvre typhoide et grippe) in Legons de Clinique me- 
dicale, 1. 1, p. 414 et Etiologie infectieuse de I'hysterie in Legons de Clinique 
mSdicalCt t. H, p. 557. 

2. Un cas d'hyst6rie mMe avec astasie abasie. Legons de Clinique medicalej 
1. 1, p. 131. 
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service un assez grand nombre d'byst^riques, pr6sentaiU 
d^autres sympt6mes plus classiques de disorientation ou de 
d^s^quilibre : convulsions, chorees, anesth^sies . . . Je me con- 
tente de vous les indiquer. II serait oiseux de rapporter ici 
leurs Observations. 

J'ai liAte de terminer cette s6rie,un peu fastidieuse, de docu- 
ments cliniques par I'histoire de trois malades qui vous pr6- 
sentent un nouveau trouble de I'orientation et de T^quilibre, 
du vertige, sympt6me que nous verrons 6tre une illusion de 
desorientation avec sensation de d6sequilibre. 

18. — C'est d'abord un homme de vingt-quatre ans, couch6 
au n® 6 de la salle Fouquet. 

A la fin de f^vrier 1900, au d6but de la convalescence d'une 
grippe, il a 6ie pris d'une douleur dans la joue droite et la 
region cervicale droite ; puis il a senti de la faiblesse dans les 
mouvements du bras et de la jambe gauches ; les troubles de 
la parole ont accompagn^ : la voix est devenue nasonn^e et 
bient6t il a ^prouve de la difficult^ k avaler les aliments. La 
douleur a augments et il est entr6 a Fhdpital le 23 octobre der- 
nier. 

Au premier ^xamen il pr^sente une attitude sp6ciale, un peu 
soud^e; la t^te est pench^e en avant, 16g6rement inclin^e sur 
r^paule droite, la face regarde en bas et a gauche. 

II nasonne en parlant et parle les dents serr6es. 

Pour bien avaler il doit mAcher longuement les aliments. 
Parfois le bol alimentaire, surtout s'il est volumineux, est dif- 
ficilement aval6 ; le malade est oblige de faire des efforts suc- 
cessifs de deglutition souvent infructueux, les aliments re- 
montent facllement dans les fosses nasales. Les liquides 
passent bien. La dysphagie n'est pas douloureuse. 

II ouvre la bouche avec difficult^ et 6carte incompl^tement 
les m^choires. 

L'arc du voile du palais (luette et piliers) est plus grand a 
droite qu'a gauche ; la partie droite restant presque immobile 
quand le sujet emet un son. 

Un peu d'h^miatrophie droite de la langue qui paralt d^vi^e 
a gauche et se meut moins facilement a droite. 
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Alrophie du masseter gauche. Trapeze et sternocleidomas- 
toidien bien moins volumineux, plus effaces k gauche q\x*k droite. 

Les mouvements de la t^te sent difflciles et enraidis. 

H^mipar^sie gauche : de ce cdt6, atrophie de r^minence the- 
nar et du moUet. 

La marche est difficile, les jambes se raidissent souvent et il 
ne peut plus avancer. II marche toujours lentement, les jambes 
6cart6es et raides. 

Apr^s un certaiu parcours (100 metres environ), il est pris 
de vertiges ; les objets se d^placent en tournant autour de lui, 
la vue se trouble ; il tomberait s'il ne s'arrfitait et ne s'arcbou- 
tait. Apr^s trois k quatre minutes de repos il peut reprendre 
sa marche. 

Souvent, au repos, il est pris de tremblement gen^ralis^, 
d6termin6 on augments par une Amotion; ce tremblement 
passager est suspendu parun mouvement volontaire. 

Exag6ration considerable des reflexes tendineux partout ; 
danse de la rotule (surtout k gauche), trepidation ^pileptoide, 
reaction plantaire nuUe, r^flexe masseterin tr^s marque. 
Abolition (sans anesthesie) du reflexe pharynge. 
II volt mal de Foeil gauche, accuse parfois une diplopie 
passagere. 

Miction un peu lente ; besoin d'uriner seulement quand la 
vessie est distendue par Turine. 

Le diagnostic est un peu malaise au milieu de ces divers 
symptdmes. 

Cependant on arrive facilement k tout reduire a trois 
symptdmes : symptdmes bulbaires ou mesocephaliques (quiont 
marque le debut), symptdmes amyotrophiques, symptdmes 
pyramidaux. 

Et on arrive alors au diagnostic de sclerose lateraleamyotro- 
phique a debut bulbaire. 

C*est 1^ un type clinique trfes net : la sclerose laterale 
amyotrophique, ou maladie de Charcot, a ete degagee de la 
masse des atrophies musculaires progressives et est mSme 
devenue beaucoup plus frequente que Fancien type Aran- 
Duchenne. Puis, k c6ie du type classique de sclerose laterale 
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amyotrophique k marche ascendante, on a d^crit le type, 
plus rare, k d6but bulbaii'e, qui 6tait ant^rieurement compris 
dans laparalysie labioglossolaryng^e de Duchenne. 

Chez notre nialade, retenons surtout les vertiges. Ce 
sympWme de disorientation est important chez lui au point de 
vue pathog^nique, parce que notre homme a tons les signes 
qui permettent de diagnostiquer une lesion m^soc^phalique. 

Car la sclerose lat(5rale amyotrophique r^pond k la lesion 
des comes ant6rieures de la moelle et des noyaux bulbaires 
moteurs d'une part, du faisceau pyramidal sousprotub^rantiel 
de I'autre. 

19. — Voici maintenant une femme de trente et un ans, qui 
est entree le 31 octobre 1900, dans la salle Achard Esperonnier, 
ou elle est encore. 

Ses antecedents sont charges : fi^vre typhoide k quinze ans, 
fausse couche a vingt et un ; accouchement normal k vingt- 
deux ans, avec h^morrhagie de la deiivrance et convalescence 
longue. 

A vingt-quatre ans, fatigue g^n^rale extreme, courbatures 
avec douleurs lombaires, vomissements . 

A vingt-neuf ans, nouvelle crise de vomissements et de 
diarrhee pendant deux mois. 

II y a huit mois, ad^nite cervicale. 

En avril 1900, elle se sent beaucoup plus faible ; les forces 
s'en vont ; douleurs renales intenses, cephal6e, insomnie, 
diarrh^e, vomissements; essoufflements; poUakiurie; urines 
peu abondantes ; miction douloureuse ; regies supprim^es ; 
leucorrh^e. Crampes dans les moUets, fourmillements dans 
les membres inferieurs etles mains, diplopie passag^re. 

On constate, d^s son entree, une decoloration extreme des 
teguments ; lapeau etles muqueuses sont tr^s pAles. La face est 
bouffie, oedematee; paupieres boursoufflees. OEdeme generalise 
aux mains, aux membres inferieurs, k la parol de Fabdomen. 

Les cheveux sont rares et courts ; les polls des sourcils tres 
clairesmes, polls du pubis disparus. 

Hypoazoturie : 6 gram. SO d'uree par 24 heures ; hypo- 
chlorurie : 6 gram. 60 par 24 heures ; traces d'albumine. 
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Pouls k 86 ; 16ger dddoublement diastolique. 

Sang p41e, d^color(5 ; peu riche en h6moglobine : un globule 
blanc pour 50 globules rouges a un premier examen ; plus 
tard un pour 120 ; plus tard encore, un pour 300. 

Quand la malade se dresse sur son lit pour se lever, le 
vertige apparait : les objets se d^placent circulairement autour 
d'elle comme si la salle tournait autour d'un axe perpen- 
diculaire k son lit. — Assise sur son lit, elle a la sensation 
d'6tre sur un bateau qui se deplace et oscille. 

Quand elle est allong^e, ces phenom^nes cessent. — Au 
contraire, si elle essaie de se lever et de s'habiller, le vertige 
augmente, la vue se trouble ; elle perd T^quilibre et tomberait 
si elle ne s'appuyait et ne se retenait au lit. 

Le diagnostic bas6 sur le premier symptdme not6, a d'abord 
iX6 : leucemie. Mais le symptdme leucocytaire a disparu, 
pendant le traitement, sans que la malade Mt guerie. J'ai pos6 
alors le diagnostic de cblorobrightisme, que je crois toujours 
le plus vraisemblable. 

Notez en passant ce fait int6ressant : c'est que dans la 
formule urinaire Talbumine n'a pas besoin de figurer en 
quantity considerable : il sufflt, comme ici, d'nne petite 
quantity d'albumine, quand il y a en m^me temps de FhypO' 
azoturie. Et nous avons eu une autre preuve de ralt^ration 
renale et de Tinsuffisance de cet organe dans ce fait qu'une 
stomatite terrible est survenue apr^s un essai de traitement 
specifique, alors qu'elle n'avait encore pris qu'une pilule ou 
deux de 5 centigrammes de protoiodure d'hydrargyre*. 

Le fait important k retenir pour notre sujet chez cette 
malade est le vertige. 

Le cblorobrightisme et le Bright scl^reux appartiennent a la 
famille des arterioscleroses et vous savez que nous constatons 
souvent dans les salles le vertige des arteriosciereux que nous 
avons etudie ensemble autrefois *. 



1. Je crois qu'une bonne part des cas d'intolerance medicamenteuse doit 6tre 
attribute k de TinsufCsance hepatique ou surtout r6nale. 

2 . Le vertige cardiovasculaire ou des art6rioscl6reux. Lemons de CliniqUe m4- 
dicale, t. I, p. 522. . . 
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Cette malade en est un iiouvel exemple. Nous aurions pu les 
multiplier; car nous en avons toujours deux ou trois cas par 
trimestre. 

20. Je rapprocherai enfln de ces fails un cas de lesion du 
cervelet, que j'ai observ6 autrefois * et dans lequel le yertige 
faisait presque tout le tableau symptomatique. 

Un tuberculeux presente de la c^phalee, du nystagmus et 
de frequents acc6s de vertige, qui a certains moments 
deviennent extr^mement p6nibles. 

D^s que le malade se soul^ve ou est soulev6, il pousse des 
cris ; tout tourne autour de lui, tout lui manque ; il est pris de 
terreur et hurle, II ne pent pas quitter Toreiller sans ^tre pris 
de ces affreux vertiges. — Vomissements. 

A Tautopsie, deux foyers d'h^morrhagie, Fun dans le 
cervelet, a la partie ant^rieure du lobe moyen, Tautre dans le 
p6doncule c6r6belleux moyen droit. 

Je viens de vous resumer I'histoire de vingt malades qui, a 
premiere vue, paraissent bien disparates et dont le rappro- 
chement 6tonne dans une le^on clinique. 

Ce sont en effet : des maladies de la moelle, comme nos 
tabetiques des Observations I, II, III et IV ou le myelitique 
diffus de I'Observation V ; des maladies du cerveau comme 
dans nos Observations VI a XIV (lesions de T^corce ou de la 
region sous-corticale ou lesions de la region capsulaire) ; des 
maladies c6r6brospinales (Observations XV et XVI) ; des 
maladies du bulbe (Observation XVIIIj ou du cervelet (Obser- 
vation XX) ; des nevroses (Observation XII et surtout XVII) ; 
des maladies art^riorenales (Observation XIX) . 

Classiquement tons les malades appartiennent k des chapitres 
tr^s divers et 6pars de la Pathologic. 

En r6alit6,ils ont un lien commun qu'il est facile de degager : 
chez tons il y a quelques sympt6mes qui se rattachent a la 
pathologic de cet appareil de I'orientation et de I'equilibre que 



1. Montpellier medical, 1878, et Observ. XHI bis, p. 320 ia Localisations 
dans les maladies cer4brales, 3' 6dit., 1880. 
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nous voulons etudier. C'est 1^ ce qui en justifle le rappro- 
chement. 

Ainsi Chez les uns (Observations VI, VII, VIII, IX, XII, 
XIV) nous constatons,a des degr^s divers, des troubles du sens 
musculaire (sensation de position de leuj's membres ou des 
segments de membres, sensation des mouvements actifs ou 
des mouvements passifs communiques, sensation de resistance 
et d'aliegement, sens st^r^ognostique) : tons cesmalades, plus 
ou moins kinanesth^siques, s'orientent mal sur les objets 
environnants, orientent mal leurs membres... 

Certains (Observations III, VIII, IX) arrivent a perdre leurs 
membres dans leur lit. 

D'autres localisent mal les sensations per^ues, orientent 
mal les impressions peripheriques (Observations II, VII, IX) et 
cela jusqu'^ rallochirie, c'est-a-dire jusqu'a orienter a droite 
ce qui se passe a gauche. 

Deux (IV et V) ont des troubles de Touie, ce sens dont nous 
verrons le r61e capital dans Torientation et r^quilibre. 

Cette sensation musculaire particuli^re, qui est Torigine de 
la fatigue et qui est un facteur important del equilibration, est 
troubiee en moins (diminution de la sensation de fatigue) dans 
rObservation X ou en plus (lassitude rapide) dans FObser- 
vation III. 

Beaucoup eprouvent des troubles, non plus seulement de 
I'orientation, maisaussi de r^quilibre. 

L'hysterique de TObservation XVII ne pent pas se tenir 
debout immobile, conserver son ^quilibre au repos et plus 
tard dans la marche. 

Nos malades V et XI presentent des attitudes cataleptiformes, 
qui sont des troubles bizarres de desequilibre ou d'6quilibre 
maladif. 

. Certains ont de vraies crises d'entrainement ; des mouve- 
ments de desequilibre hyperkinetique (Observations IX et XVI) 
et on pent en rapprocher ceux qui ont du desequilibre par 
convulsions (Observations XVI et XVII) ou par choree (Obser- 
vation XIV). 

Chez un tr^s grand nombre de ces malades nous avons note 
de rataxie ou de Tincoordination motrice ; tels les tabetiques 
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(I, II, III et IV) et les c6r6braui (X, XI, XII et XlII). Chez 
certains d'entre eux F^quilibre est aussi brusquement rompu 
par des d^robements subits (Observation I). 

Beaucoup voient le d^s^quilibre naltre ou s'aggraver par 
Focclusion des yeux ou dans robscurit6(0bservations I, II, III, 
IV, V, XV). 

La d^s^quilibration peut porter aussi sur le tonus et F^qui- 
libre 6tre rompu au repos. Chez nos malades II, IV et V le 
tonus 6tait trouble, hypotonie ou ataxic ; chez Tun d'eux, au 
point de faire une vraie choree m6dullaire. 

Enfin chez quatre de nos malades (IX, XVIII, XIX et XX : 
et nous aurions pu facilement en augmenter le nombre) nous 
avons constats ce trouble profond de Torientation et de 
r^quilibre, que nous ^tudierons k fond sous le nom de 
vertige. 

Vous voyez que laparente est r(5elle entre tous ces cas. 
En vous pla(?ant k notre point de vue special, vous pouvez 
tr^s bien rapprocher :. 

Le tab^tique, qui se tient mal, marche k faux, perd facilement 
r^quilibre, a besoin de toute son attention pour ne pas 
tomber, se sert de ses yeux comme de b^quilles, 6gare ses 
membres dans son lit... ; 

Le c6r6bral, qui, les yeux ferm^s, cherche vainement son 
bras paralyse que j*ai d6plac6, oublie son bras en Fair, a de la 
veritable incoordination motrice...; 

Le cerebrospinal qui est entrain^ vers un c6t6 comme les 
pigeons de Flourens... ; 

L*hyst6rique qui, comme le velocipede, ne peut garder son 
equilibre qu en marchant... ; 

Le vertigineux qui a des crises de desorientation violente, 
qui peut aboutir au desequilibre complet et k la chute... 

Done, tous nos malades, quelque dissemblables qu'ils 
puissent paraltre au premier abord, appartiennent bien par 
leurs symptdmes k la meme famille. 

Remarquez de plus que nous n'avons pas 1^ des exemples de 
tous les symptdmes de Forientation et de Fequilibre. Nous 
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n'avons pris que des maladesactuellement ou r^cemment sous 
nos yeux. Nous n'avons que des types. 

Vous pouvez done pr6voir la complexite et la vari6t6 de 
cette symptomatologie de rorientation et de T^quilibre, 
rimportance clinique de cette s6m6iologie et Futility de I'^tude, 
dont nous terminons 1^ r Introduction dociimentaire , 

II est indispensable de r^sumer maintenantquelques notions 
anatomophysiologiques sur Fappareii nerveux de T^quili- 
bration 
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DEUXIEME PARTIE 



NOTIONS ANATOMOPHYSIOLOGIQUES SUR L^APPAREIL NERVEUX 
DE L'ORIENTATION ET DE L'EQUILIBRE. 



L 'orientation et ses vari6t(3s (subjective et objective). 
L'^quilibre et T^quilibration. 

1. Voies centripetes d'orientatioD. 

2. Voies centrifuges d'6quilibre. 

3. Centres d'orientation et d'oquilibre. 



« L'^quilibre, dit Brissaud *, est unc fonction absolument k 
part. » 

Rien n'est plus vrai. C/est une fonction qui ne se confond 
avec aucune autre, pas m^me avec la fonction labyrinthique, 
quoi qu'on en ait dit. 

Cette fonction k part a un appareil nerveux a part qu'il faut 
connaltre. 

Seulement on doit bien se rappeler que cet appareil nerveux 
(comme tons ceux qui int^ressent le clinlcien) ne tire son 
tinit6 et son individuality que de I'unile de sa fonction. 

Vous savez comblen les groupements d'anatomie topogra- 
phique sont peu utiles au clinicien*. Le neurologue qui se 
baserait sur ces groupements g^ographiques imiterait les 
pathologistes arri(§r^s qui ^tudieraient encore ensemble les 
appareils genital et urinaire . 

Done, Tappareil nerveux de Torientation et de T^quilibre 

1. Brissaud. Lemons sur les maladies nerveuseSf t. I, 1895, p. 285. 

2. Voir I'Ana'omie dinique gen6ralc du s^steme nerveux in Lemons de 
Clinique medlcale^ t. HI, p. 680. 
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existe. Mais il n'est sp^cialis6 que dans son groupement en 
vue d'anefonction. 

Attendez-vous done a voir ce groupe form<5 d'616ments 
nerveux qui peuvent appartenir aussi a d'aatres groupes 
fonctionnels. 

En d'autres terraes, ce n'est pas la dissection qui pourra 
specifier, caract(^riser et s^parer les (^l^ments constitutifs de 
cet appareil complexe. II n'y a que deux voies d'analyse et de 
determination de cet appareil : rexperimentation chez les 
animaux et la maladie chez rhomme. 

Car, comme le physiologiste chez Tanimal, et souvent mieux 
que lui, la maladie diss^que ces elements chez Thomme, les 
d^truit isolement, syst^matiquement, apprend ainsi k les 
distinguer, parce qu'elle permet de constater cliniquement le 
trouble correspondant a la lesion realisee. 

Done tout ce que nous savons sur le chapitre actuel vient 
de la m6thode physiologique et surtout de la m^thode anato- 
moclinique. 

Cela pos6, voyons successivement ce qu'il faut entendre 
par orientation et par equilibre, 

I! orientation est une faculty complexe qu'on ne pent com- 
prendre qu'en Fanalysant. 

1. —Nous avons d'abord la faculty de reconnaitrela position 
respective des diverses parties de notre corps, les unes par 
rapport aux autres ; nous pouvons dire si notre jambe est 
Archie ou etendue, si nous ^tendons un bras ou un pied. 

C'est le sens des attitudes segmentaires de Pierre Bonnier ^ 

2. — Nous avons, en second lieu, la faculty de reconnaitre la 
position dans I'espace de notre corps en tier : savoir si nous 
sommes couches, debout, en mouvement, en rotation... 

C'est {'orientation subjective directe de Pierre Bonnier. 

3. — Enfin nous avons la faculty d'orienter les objets qui nous 

1. On consultera avec grand fruit (comme je I'ai beaucoup fait moi-m^me) 
I'oBuvre entiere de Pierre BoniMer. Voir plus spC'Cialement les trois publications 
suivantes : Vertige, Bibliotheque Charcot-Debove, 1894; L' Orientation. Scientia. 
S^rie biologique, n« 9, 1900; Z,'0?'et^/e. 5 volumes de I'EncycIopedie des Aide- 
M6moire de Leaute. Sectis^ du Biologiste. 
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entourenl, soitenlre eux, les uns par rapport aux autres, soit 
par rapport k notre corps : savoir les dimensions, la forme, la 
distance des objets, leur ^loignement de notre corps. . . 

G'est Vorientation objective de Pierre Bonnier. 

A cette faculty se rattache ce que, plus ou moins impropre- 
ment, on appelle sens de Vespace, qu'il ne faut done pas con- 
fondre avec le sens de I'equilibre dont il est simplement une \ 

partie, et encore moins avec le sens musculaire qui repond k 1 

Torientation subjective. ] 

Je ne veux pas vous parler ici AeV orientation lointaine, celle i 

des pigeons voyageurs. 

G'est une partie de lorientation objective (sens de retour) 
qui n'int6resse que peu la physiopathologie humaine*. Chez 
rhomrae, cetle faculty est repr(5sentee seulementpar Temma- 
gasinement et la m^moire (dans les centres que nous etu- 
dicrons) des images d'orientation subjective et objective. 

En somme, Torientalion est une sorte de jugement, conscient 
ou non, resultant d' une seriede sensations qui nous renseignent 
sur la position des diverses parties de notre corps les unes par 
rapport aux autres, sur la position de notre corps dans I'espace, 
sur la position des objets environnants les uns par rapport aux 
aulres et par rapport a notre corps. 

II est indispensable de vous faii'e remarquer ici, que c'est la 
ime question dephf/siopathologie et pas de philosophie, pas 
mt^me de psychophf/siologie. 

II y a un c6te philosophique de la question ; c'est la forma- 
tion de ridee d'espace, Timportance des divers sens dans la 
formation de cette idee abstraite... Nous laissons cela aux 
philosophes* etserions du reste incompetents. Nous ne nous 
occupons ici que de la question vraiment physiologique de To- 
rientation du corps. 

Ce n'est pas a dire que ces etudes biologiques n'interessent 
pas le philosophe Jecrois, au contraire, qu'elles font partie de 
ces cbapilres introductifs a la psychologic que les philosophes 

1. Voir : Pierre Boxxieii. Vorientalion, p. 73. 

"2. Voir : Dlnan. Theorie psychologique de Vespace. (Felix Alcan, 189'i.) 

GRASSET, 4 
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d'aujourd'huine peuvent plus igQorer et que je voudrais voir 
euseigaer dans les FacuUes de lettres ». 

Mais enfln retenez que nous n'empietons en rien, dans ces 
LeQons, sur le domaine r^serv^delaphilosophie: nousfaisons 
uniquement oeuvre de biologiste et lien de plus. 

Vequilibre est la consequence et la resuUante de Torlenta- 

tion. 

D'apr^s les sensations d'orientation, des ordres (conscients 
ou automatiques) vont influencer les contractions, les relA- 
chements et le tonus musculaire. Le resultat de I'ex^cution 
de ces ordres est Vequilibre, soil des diverses parties du corps 
les unes par rapport aux autres, soitdu corps entier dans Tes- 
paceenvironnant. 

Get (5quilibre, qui est une fonction constante, doit 6tre main- 
tenu, que le corps soit au repos ou qu'il soit en mouvement. 

II y a done 1^, ^ vrai dire, deux fonctions differenles qui se 
compl^tent : une fonction centripete d'orientation etune fonc- 
tion centrifuge d'^quilibre, Tensemble des deux formant une 
fonction plus complexe que I'on pent appeler la fonction rf'e- 

quilibration . 

Je vous dois, en passant, quelques mots d'explication sur 
ces expressions, d'apparence un peu surannee, de fonction ou 
d'appareil centripete et de fonction ou d'appareil centrifuge. 

Autrefois c'etait tr^s simple : il y avait des appareils nerveux 
centrip^tes et des appareils nerveux centrifuges. Ainsi les 
appareils de sensibility generate et tons les appareils senso- 
riels etaient dits appareils centrip^tes; Tappareil moteur ^tait 
dit appareil centrifuge. 

Aujourd'hui les choses apparaissent beaucoup plus compli- 

quees. 

Tout appareil nerveux, quel qu'il soit, est forme de voies 

dans les deux sens, centripMe et centrifuge. Ghaque appareil, 

•r(5ductible a une colonic ou a un syst^me de neurones, est 

construit comme le neurone lui-m6me. Or, le neurone a tou- 

jours ses prolongements protoplasmatiques ou voies centri- 

1 . Voir mon Etude sur le Vertige ; Etude physiopathologique de la fonction 
d'orientation et d'equilibre. Revue philosophique, 1901. 
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p^tes et ses prolongements cylindraxiles ou voies centrifuges. 

Ain'si, dans Fappareil n^veux de la motility, k c6i6 des voies 
centrifuges motrices, il y a les voies kinesth^siques centri- 
p^tes tout aussi importantes que les premieres pour le bon 
fonctionnement de Tappareil. 

De m^me, tous les appareils sensoriels ont, k c6i6 des voies 
sensorielles centrip^tes, des voies centrifuges motrices de 
premiere importance. Ainsi celui de lavue,par exemple, a des 
nerfs directeurs du regard, des nerfs de Taccommodation, des 
nerfs de protection de Toeil... sans lesquels la vision ne 
s'exercerait pas normalement. 

Done, tous les appareils nerveux ont des voies dans les 
deux sens ; done, k proprement parler, ils soiit tous a la fois 
centrip^tes et centrifuges. 

Seulement chaque appareil a, malgre tout, une fonction 
finale qui, elle, est centrip^te ou centrifuge. 

Ainsi Tappareil de la vision a 6videmment pour aboutissant 
fonctionnel final Tarriv^e au cerveau (centre) d'une impres- 
sion lumineuse venue de Text^rieur (p6riph6rie). Done, quoi- 
qu'il ait des voies dans les deux sens, c'est un appareil k 
fonction finale centrip^te. 

De m^me, Tappareil de la motility a ^videmment pour abou- 
tissant fonctionnel final Tex^cution k la p6riph6rie d'un ordre 
venu du centre. Done, quoiqu'il ait des voies dans les 'deux 
sens, c'est un appareil k fonction finale centrifuge. 

Done, et sous le b^n^fice de ces observations indispensables, 
nous pouvons conserver pour les appareils nerveux Tancienne 
classification en appareils centrifuges et en appareils centri- 
p^tes — en sp^cifiant que cela veut dire appareil k fonction 
finale centrip^te et appareil k fonction finale centrifuge 
(quoique chacun de ces appareils contienne k la fois des voies 
centrip^tes et des voies centrifuges). 

C'est dans ce sens que nous disons que Tappareil d'orienta- 
tion est un appareil centripfete (k fonction finale centrip^te) et 
Tappareil d'^quilibre est un appareil centrifuge {k fonction 
finale centrifuge). 

II y a done un appareil d'equilibration form^ de voies cen- 
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tripetes (Torientationy do*voies centrifuges (Teqiiilibre et de 
centres. 

La fonction d'^quilibration peut, suivant les cas, 6tre cons- 
ciente et volonlaire ou automatique et rciflexe. II y aura done 
des centres de plusieurs ordres : centres sup6rieurs corticaux 
pour les actes conscients et volontaires, centres automatiques 
et reflexes [k diverses hauteurs) pour les actes inconscients et 
involontaires. 

Nous devons, par suite, etudier successivement les voies 
centrip^tes de Torientatlon, les voies centrifuges de r(5quilibre 
et les centres de T^quilibration. 
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1. — VoiES CENTRIPETE5 d'orientation. 



A. Voies kioesUiesiqiies et sensitives s^eneralcs; leur separation dans la inoelle; 
leur double trajet, direct et indirect (cen'ihelleux) ; leur aboutissant cortical. 

B. Voies labyrintbiques : nerfs coclileaire (auditif et vestibulaire (liinestli^sique 
de la t^te). 

C. Voies opti(iucs : visuelles et kinestb^siqucs. 

H<^sum^ et voies accidentelles (patboloj^iqucs) d'orientation (pneumogas- 
trique...). 



Les voies centrip^tes d'orienlalion sont nombreuses. Nous 
eii distinguerons trois principales : les voies kinestli6siques et 
de la sensibilite tactile, les voies de Tappafeil labyrinthique et 
les voies opliques. 

Chez riiomme, dont nous nous occupons exclusivement, 
I'odorat et le goiit interviennent peu. II n*en est pas de m^me 
ehez d'autres animaux; notamment pour Todorat. 



A, — Voies kinesthesiques et sensitives generates. 

Les voies kinesthesiques sont celles de la fonction que, de- 
puis Charles Bell, on appelle sens mtiscidaire, 

Les mots pour designer cet appareil et cette foriclion sont 
nombreux et varies; il faut que vous les connaissiez pour ne 
pas vous egarer dans la lecture des divers auteurs. 

Je vous citerai les suivanls : sens musculaire (Charles Bell, 
1826), conscience musculaire (Duchenne, 1854), sensation ou 
sentiment d'activit^ musculaire (Gerdy, 1837, Landry, 1852), 
sens des attitudes (Cherechewsky, 1897), sens du mouvement 
(Bain, 1855, Baslian, 1869), sens stereognostique (HofTmann, 
1883), sens de la force (Weber, 1834), sens de I'innervation 
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(Wundt, 1862), faculte locomotrice ou sens de I'^nergie men- 
tale motrice (Hamilton, 1870), toucher aclif (Dana, 1894). . . 

Pour ma part, j'aime mieux Texpression fonction kines^ 
th^sique et appareil nerveux kinesthesiqiie, 

Gependant on pent, en langage courant, continuer a em- 
ployer le mot tr^s habituel de sens miisculairey k la condition 
formelle d'enlever a ce termc toute signification 6tymologique. 
Gar ce n'est pas la un sens special (ou du moins c'est une no- 
tion fort discutable) et I'origine des impressions kinesth^- 
siques n'est pas exclusivement miisciilaire. 

Que faut-il done entendre par fonction et appareil kineslhe- 
siques ? 

L'appareil nerveux de la motilite comprend des voies centri- 
p^es, tout aussi n^cessaires au fonctionnement r(5gulier de 
Tappareil kin^tique que les voies centrifuges, vraiment mo- 
trices. Ges voies centripMes (appareil nerveux kinesth^sique) 
ont pour fonction de transmettre les impressions kinesth^- 
siques (Bastian) aux neurones moteurs des divers stages. 

L*appareil kinesth^sique renseigne done, sur T^tat de la 
motility au-dessous, soit les neurones des reflexes bulbome- 
duUaires, soit les neurones des reflexes sup^rieurs (polygone 
inf^rieur) soit les neurones de Tautomatisme psychologique 
*(Polygone cortical ou sup^rieur), soit les neurones du psy- 
chisme sup^rieur *. 

Et, a chaque 6tage, les neurones kineslhesiques resolvent 
aussi les impressions des neurones moteurs du m^me 6tage et 
les transmettent en haut comme les impressions revues de 
plus has. 

Les voies kinesth^siques sont dlstincles des voies de sensi- 
bility g(5n^rale, mais tr^s voisines sur une grande partie de 
leur trajet. 

Par ces voies kinesthesiques et de sensibility gen^rale nous 
avons une s(5rie d'impressions utiles pour Torientation : la no- 

1 . Voir, sur tous ces mots, le troisiemc paragraphe de cette m^me seconde 
partie. 
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tion de position des diverses parlies de ootre corps, Tt^tat des 
muscles en contraction ou en relSchement, I'^tat du tonus (ce 
que Pierre Bonnier appelle I'attitude segmenlaire].. , et aussi 
I'esistence, la distance, I'^tendue, la forme, le poids, la resis- 
tance... de tons les objets environnants, h port^e de noire 
main, qui sont par la les points de repfere de noire orientation 
g^n^rale. 

Ces votes ' sont : les nerfs scnsilifs, venus du tronc et des 
membres, les ganglions spinaux rachtdiens (protoneurone 
sensllif direct); — les racines post^rieures, les cordons pos- 
t^rieurs {faisceanx de GoU et de Buillacb), le faisceau ct5r6bel- 
leux ascendant; — les cornes grises post^rieures, la colonne 
de Clarke, les noyaus bulbaires de Goll el de Burdach (pre- 
miers neurones de relaisl. 

Vous suivrez facilement toule celte g^ograpliie de la moelle 
sm- le scbi^ma 1 qui repr^sente uue coupe Iransversale. 



Coupe Iransversale de In moelle (il^ipres TESTrT]. 

Les voies tines Lh<5siques se confondent-elles, dans la moelle, 
avec les voies sensitives g^nerales? 

It. Actualiles me'ilicales, p.i^ 
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L'Anatomie est muelte, la Physiologle Wsile, la Cliuique 
r^pond neltement : non. 

La Clinique s'appuie, pour repondre aiiisi, sur les fails de 
lesion m^dullaire (et ils sont nombreux) dans lesquels 
non seulement les troubles sensitifs ct les troubles kinesth^- 
siques ne sont pas parall^les, mais dans lesquels, de ces 
troubles, les uns existenl, les aulres n'exislent pas. Tels sont 
certains tab(5tiques qui ont la sensibilite g^n^rale tr^s bien 
conserv^e et la sensibilite kint^tique plus ou moins profon- 
d^mentalt^r^e. 

Bien plus, on d^crit depuis Brown Sequard, sous le nom 
d'h^miparaplegie spinale crois^e, des fails dans lesquels une 
lesion d'une moitie (transverse) de la moelle, entrain e de la 
paralysie molrice d'un c6l6 etde raneslhesie de Tautre. 

Eh bien ! chez ces malades le sens musculaire estaboli, non 
pas du c6i6 oil la sensibility g^n^rale est supprimee, mais du 
cdte oppose, c*esl-a-dire du c6t6 oula molilile est abolie. Done 
les voies kineslhesiques et les voies sensitives generales sont 
distinctes dans la moelle. 

Une lesion unilat^rale de la moelle entraine, en somme, des 
troubles de sensibility generate croises- et des troubles 
kineslhesiques directs (comme les troubles moteurs). Done les 
voies sensitives generales s'entre-croisent dans la moelle meme, 
tandis que les voies kinesth(5siques s'entre-croisent plus haul, 
au niveau des pyramides ou du bulbe (comme les voies 
motrices). 

Voila la conclusion nette et ferme contre laquelle toutes les 
experiences physiologiques ne peuvent rien prouver. 

On a cependant accumul^ de tr^s nombreuses et Ires 
s6rieuses objections contre cette mani^re de voir, depuis 
Vulpian jusqu*^ Dejerine ; au point qu'elles ont ebranle les 
convictions de Brown Sequard lui-m^me qui, a la fln de sa vie, 
a abandonne ses premieres id^es ^ 

Mais les experiences physiologiques les plus contradictoires 
(et je reconnais qu'il y en a) sont, dans I'esp^ce, passibles de 
deux objections : 1« Rienne prouve que chez Jes animaux les 

I. Voir, pour cette discussion, notre Diagnostic ties maladies de la moelle. 
Aclualiles mMicales, p. 54. 
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choses se passent comme chez riiomme, pour une fonction 
aussi 61evee et aussi perfeclionn^e que la.kinesth^sie et la 
sensibility tactile ; 2*^ II faut se m^fier des suppl6ances : quand 
je dis que les impressions kinetiques et les impressions 
sensitives suivent les Yoies indlqu(5es ci-dessus, je veux dire 
qu'elles les suivent habititellemeht, normalement. Mais 
di^\orvL\d\QmQX\U patholo(jiqiiem€nt/\\ ^eni se cr(!»er des voles 
differentes. 

Ainsi, ilya une fameuse experience qu*on objecte classi- 
quement a tous les essais de localisation des voies sensitives 
dans la moelle : on sectionne successivemenl k diverses 
lianteurs des fragments de moelle, de sorte que toutes les 
parties d'une tranche de moelle sont atteintes,a un etage ou a 
un autre; dans ces conditions les impressions sensitives 
continuent a passer, suivant une sorte de cbemin en zigzag. De 
la, on induit avec quelque vraisemblance, que les voies 
mc^dullaires de transmission sensitive sont quelconqiieSy qu'il 
n'ya pas de voies speciales pour la conduction sensitive intra- 
medullaire. 

La condusion n est pas rigoureuse. Cette experience prouve 
que la transmission quelconque et que la voic en zigzag sont 
possibles ; mais elle ne prouve pas dutout que les choses se 
passent ainsi A«i«7i/:je//em^n^, physiologiquement, avant tout 
traumatisme experimental, m6me chez I'animal qui est en 
observation. 

Pour leclinicien,iln'yaqu'une Anatomie et une Physiologic; 
c'est celle qui est ^tablie surce fait : tant que telle region est 
intacte, une fonction donn6e est normale ; d^s que cette m6me 
region est d^lruite, cette fonction est supprimee. 

Appliquez cette loi, qui est la base de la methode analomo- 
clinique, a la question qui nous occupe; la conclusion sera 
formelle : la Itision d'une moiti6 t ansverse de la moelle abolit 
la sensibilite kinetique du m^me cote et la sensibility generate 
de Tautre cdte ; done, a ce niveau, les voies kinesthesiques 
sont distinctes des Toies sensitives, les premieres ne sont pas 
encore entre craisees, tandis que les secondes le sont. 
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Done, void le trajel dans lamoelle des impressions sensitives 
et kinestb^siques* 
Du protoneurone sensitif (ganglion rachidien), elles vont an 
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Schema 2. 
Appareil nerveiix de Vorientalion et tie Vequilibre. 
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premier neuroae de relais form^ sur toute la hauteur de Faxe 
m^dullobulbaire par la substance grise post^rieure et la 
colonne de Clarke, plus haul par les noyaux de Goll et de 
Burdach (terminaison bulbaire des colonnes grises poste- 
rieures). 

Les communications, soitentrelesprotoneuronesde reception 
etles premiers neurones de relais, soit entre l^s divers pre- 
miers neurones de relais, se font par les cordons posterieurs 
(faisceaux de Burdach et de Goll, entre le sillon longitudinal 
post^rieur etlescornes grises post^rieures) et par le faisceau 
ct5r6belleux ascendant ou direct {k la partie postero externe du 
cordon lateral, en dehors du faisceau pyramidal crois^ et en 
arri^re du faisceau de Gowers '). 

Toutes ces Yoies s'entre-croisent : les unes danslamoelle 
(impressions tactiles), les autres dans le bulbe (impressions 
kinesth^siques). 

Que deviennent-elles ensuite ? 

Les premieres (venues des cordons posterieurs*) trouvent 
un deuxieme neurone de relais dans la protuberance. Puis, 
constituant le ruban de Reil median, elles passent dans le 
pedoncule et ensuite dans la partie posterieure du bras poste- 
rieur de la capsule interne *. 

A ce niveau, on discute beaucoup (Dejerine) pour savoir si 
les fibres vontdirectement a recorce cerebrale ou passent par 
la couche optique. 

II est probable qu'il y a des voies des deux genres : une 
partie va directement k recorce et constitue le faisceau 
medullocortical, Tautre partie trouve un troisieme neurone de 
relais dans la couche optique et va ensuite a I'ecorce par le 
faisceau thalamocortical : tout cela est represente sur le 
schema 2. 

Dans ce trajet (mesocephale, pedoncule et capsule), les voies 
sensitives generales et les voies kinesthesiques paraissent 
confondues ou tellement voisines que Ton ne pent pas les 

1. Voir le schema 1, p. 55. 

2. Voir le schema 2, ci-contre. 

3. Voir plus loin le sclit^ma 4. 
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dlssocier et la maladie ne parait pas pouvoir les allerer s^pa- 
r^ment. 

A Tecorcc, au conlrairc, ct dans la parlie da centre ovale, 
immedialement sous corticale, la dissociation reparalt : les 
centres de kinesthesie sont tr^s voisins des centres de sensibility 
gen^rale ; mais Us sont distincls. 

Je vous ai cite en effet plus hautdes cerebraux (Observations 
VI et VIII notamment) chez lesquels la sensibility gen^rale 
etant tr^s bien conservee, la sensibilite kinesthesique ^»tait 
profond^ment troiiblee. 

Nous citerons plus loin les fails physiologiques et les faits 
cliniques, avec autopsie, qui etablissent que la zone corticale 
de sensibilite generate est la zone p^rirolandique (circonvo- 
lulions fronlale ascendante et pari^taie ascendanle, lobule 
paracentral : levres du sillon de Rolando) et que la zone 
corticale kinesthesique occupe la m^me region et, en plus, en 
arri^re de cette zone, une assez grande partie du lobe 
parietal. 

A cette zone corticale arrivent lefaisceau medullocortical et 
le faisceau thalamocortical qui sont croises. 

Voila pour les cordons posterieurs. 

L'aulre voie, faisceau cer^belleux direct ou ascendant, est 
plus compliquee et forme une voie indirecte m6dulloc(5r(5bello- 
corticale. 

La colonne de Clarke * forme plus sp^cialement, dans la 
moelle, le premier neurone de relais de ce faisceau. 

Au-dessus dela moelle il s'entre-croise et vaau cervelet par 
le pedoncule cerebelleux inlerieur. Le cervelet en constitue le 
deuxi^me neurone de relais. 

Du cervelet, les impressions vont, par le pedoncule cere- 
belleux sup^rieur, a un troisi^me neurone de relais, le noyau 
rouge dont nous reparlerons tout al'heure, quand nousferons 
Fetude des centres. 

De ce nojrau rouge, une parlie va directement a T^corce 
ct^r^brale par le faisceau rubrocortical ; une autre partie passe 

1. Suivre toujours tout ccla sur les schemas 1 et 2. p. 55 et 58. 
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parlacouclieoptique qui conslitue un quatrieme neurone de 
relais et va de la a Tecorce par le faisceau thalamocortical. 

C'est a la ra^me zone perirolandique et parietale, comme les 
impressions venues par les cordons poslerieurs, que vont les 
impressions venues par cette voie detournee. 

Un coup d'oeil sur le schema 2 montre que cette voie est 
directe, entre la peripheric et Tecorce, avcc une anse ou boucle 
(dans le cervelet; du cote oppose. 

On salt aujourd'hui que ces boucles de voies nerveuses de 
Fautre c6tt3 de la ligne mediane constituent une disposition 
frequente. 

On m'a autrefois beaucoup reproche d'avoir suppose une 
boucle semblable dans un schema optique (que j'ai d'ailleurs 
abandonne;. Landouzy et toutle monde avec lui en admettent 
une analogue pour les rotateurs d-e la tete. Brissaud en a sup- 
pose aussi pour la sensibilite . . 

D'aiUeurs aujourd'hui la chose est bien plus facile a com- 
prendre qu autrefois : il ne s'agit plus d'admotlre un faisceau 
unique, allant ainsi siiccessivemcnt de gauche a droite pour 
rcvenir encore de droite a gauche. 

En somme il y a la une serie de neurones a la suite les uns 
des aulres. 

Ainsi pour les voies indirectes de la sensibilite (medullocere- 
bellocorticales) il y a : un protonourone de reception direct 
(ganglion spinal), un premier neurone de relais (colonne de 
Clarke) dontles prolongements traverscnt la ligne mediane 
pour aller rencontrer ceux du deuxieme neurone de relais (cer- 
velet), les prolongements de ce deuxieme neurone traversent 
aussi la ligne mediane pour aller rencontrer ceux du troisieme 
neurone de relais (noyau rouge), les prolongements de ce der- 
nier allant directement a Tecorce du miime cote. 

Done, pas de boucle, mais une serie de neurones ayant deux 
par deux des relations directes ou croisees. Geci n'a rien 
d'extraordinaire et n'a pas la bizarrerie apparente que certains 
critiques avaient objectee. 
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B. — Votes labyrinthiques. 

Le nerf de la huiti^me paire, dit nerf auditif, n'a aucune 
unite pour le physiologisle et pour le clinicien. 

Cast la reunion, par simple voisinage g^ographique, de deux 
nerfs diflferents : le nerf coclil6aire qui vient du lima<?on et est 
vraiment un nerf sensoriel (nerfde I'ouie) etle nerf vestibu- 
laire qui vient du vestibule et des ampoules des canaux semi- 
circulaires et est un nerf kinesth^sique ; il donne la notion des 
positions et des mouvements de la t^te (par Faction de Ten- 
dolymphe sur les extr^mites nerveuses). 

Ges deux nerfs servent Tun et I'autre a Torientation : le pre- 
mier en permettant de constater Fexistence, la direction, la 
distance des objets sonores, c'est le nerf de I'orientation par 
rapport auxobjet sonores ; — le second, en donnant la notion 
des positions et des mouvements de la t^te qui, dans T^qui- 
libre humain, joue un grand rdle, a cause de la station debout : 
c'est le nerf de Torientation de la t^te. 

Le nerf cochteaire * (nerf sensoriel auditif), venu du lima^on, 
passe par les ganglions de Gorti et de Boetscher (protoneurone 
sensoriel) et, par une serie de neurones de relais, va aT^corce 
de la partiemoyenne des premiere etdeuxi^me circonvolutions 
temporales, des deux cdt^s et surtout du c6t6 oppose. 

Le nerf vestibulaire (nerf kinesthesique de la t^te, le plus 
important pour Torientation, le seul figure sur notre schema 2) 
vient du vestibule et des ampoules des canaux semicirculaires 
et, par le ganglion de Scarpa (protoneurone sensoriel), va aux 
noyaux deDeiters et deBechterew (premier neurone de relais). 

Nous verrons plus loin les connexions de ces noyaux impor- 
tants avec les autres centres d'orientation. 

C. — Votes optiqiies, 

L'appareil de la vision est aussi un appareil k la fois senso- 
riel et kinesthesique; et il nous int^resse ici k ce double 
point de vue. 

1. Voir notre Anatomie clinique des centres nerveuxy p. 59 et les tableaux 
des p. 60 et 63. 
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Par la vision, on pent juger Texistence, la forme, les dimen- 
sions, dans certains cas la distance des objets. 

Par les sensations kinesth^siques (de Taccommodation, des 
mouvements etde la statique oculaires) on complete fortement 
cesm^mes renseignements sur les objets qui sont ^port^e du 
regard. 

Ce sont les voies d'orientation de notre corps par rapport aux 
objets qui nous enveloppent dans notre champ visuel. 

Pourmettreen Evidence le rdle de Tappareil visuel dans 
Torientation, il suffit de rappeler les cas dans lesquels Torien- 
tation tactile ou kinesth^sique est trdubl^e ; on voit alors Toc- 
clusion des yeux entrainer le d^s^quilibre le plus complet. 

G'est ce que pr^sentaient tous ceux de nos malades chez 
lesquels je vous ai montr^ le signe de Romberg ; leur 6quilibre 
d^pendait absolument deleur orientation visuelle ; ce qu'AUhaus 
a exprim^ en disant que ces malades se servent de leurs yeux 
comme de b^quilles. 

Physiologiquement, Goldscheider rend un doigt insensible 
par la faradisation. Quand le sujet ne regarde pas son doigt, 
s'il veut le d^placer, le mouvement est irregulier, saccad^, 
ataxique. S'il le regarde, au contraire, le mouvement est r^gu- 
lier et ne diff^re que tr6s peu du mouvement ex^cut^ norma- 
lement (Victor Henri). 

Les voies optiques g^n^rales sont bien connues * depuis la 
r6tine (protoneurone sensoriel et premier neurone de relais) 
jusqu'^ r^corce de la scissure calcarine (neurone cortical 
crois6), en passant par les corps genouilles et les tubercules 
quadrijumeaux (deuxi^me neurone de relais). 

Les communications de ces voies optiques avec les centres 
de Torientation paraissent moins d^finitivement (5tablies. 

Brissaud * admet des fibres opticocer^belleuses dans le p6don- 
cule c^r^belleux sup6rieur (schema 2). L'existence de ces fibres 
ne paraltpas d6montr6e anatomiquement^. 



1 . Voir notre Anatomie clinique des centres nerveux, p. 3j et tableau IV, 
p. 72. 

2. Brissaud, Lemons sur les maladies nerveuses, 1. 1, 1893, p. 290. 

3. Thomas, Le Cervelet, Etude anatomique, clinique et physiologique, 1897. 
Travail du laboratoi^ de Dejerine, p. 343. 
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Pavlow* Yientde decrire des relations opticoctJrebelleuses 
plus vraisemblables : les fibres de la bandelelte optique 
pen^trent dans le tuberculequadrljumeau siip^rieur, qui est 
lui-m^me en connexion avec les noyaux du pont (faisceau 
tectoprotuberantiel), ces noyaux du pont communiquant eux- 
m(^mes avec recorcecerebelleuse par le pedoncule cerebelleux 
moyen. 

Cela creerait des voies de communication entre I'appareil 
optique et tout I'ensemble des centres de I'orientation. 

Quant aux voies kinesthesiques oculaires, elles doivent 
suivre les voies oculomotrices. 

On a beaucoup 6tudi(5 a ce point de vue les relations croisees 
de la troisieme paire (oculomoteur commun) et les relations 
directes de la sixiiime paire (oculomoteur extej'ne) avec les 
noyaux de Deiters et de Becliterew (appareil labyrintliiquc). 

En somme, cliacun des grands appareils d'orientation com- 
prend des voies sensorielles (tactilite, ouie, vision) et des voies 
kinesthesiques (generates, de la t^te, des yeux). 

On pent done dire, en resume, que les voies centripetes 
d'orientation se groupent en deux catc^gories : a, des voies 
extrins^ques transmettant les impressions venues de I'exte- 
rieur ; ce sont les cinq sens et specialement la vue, Touie et le 
toucher; b. des voies intrinseques-, transmettant les impres- 
sions venues de Tinterieur, ce sont I'appareil kinestliesique 
general, le nerf vestibulaire (kinesthesique de la t^te) et les 
nerfs kinesthesiques du globe oculaire. 

Certains cas pathologiques obligent a joindre a ce dernier 
groupe les nerfs sensitifs visceraux comme le pneumogastrique. 

Ce sont 1^ des voies accidentelles de Forientation, que cree 
la maladie. C'est a dire qu'aTetat physiologique les impressions 
parties de I'estomac, par exemple, n'influent pas sur I'orienta- 
tion et I'equilibre. Mais, dans certains etats pathologiques, cetle 
influence est manifeste, notamment pour produire le vertigo 
stomacal, la desorientation du mal de mer oude I'escarpolette. 

1. Pavlow, Quelques points coiiceraant le role physiologique du tubercule 
quadrijumeau superieur, du uoyau rouge ct de la substance reliculaire de la 
calotte. Le Nevraxe, 1900, p. 331. 
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II va sans dire que cette analyse des voies d'orienlalion est 
arlificielle et n^cessitee par les exigences de I'elude el de 
Texposition. 

Mais k r^tat normal toutes les sources d'orientation, que 
nous avons analytiquementseparees etdecrites, chacuneinde- 
pendamment des autres, se superposent et s'associent, in- 
triquent m^me leurs effets. 

Ainsi la vueetle toucher, la kinesthesie des veuxctlakines- 
th^sie de la t6te... collaborent pour nous orienter, dansTetat 
physiologique. 

Ges connexions et cette solidarit(5 des diverses voies d'orien- 
talion sont telles que nous les verrons plus tard * se supplier 
mutuellemcnt, quand une ou plusieurs d'entre elles soul 
alter^es par la maladie, les autres restant intactes. 

1 . Voir la sixieme partie. 



I 






2. — VOIES CENTRIFUGES d'eQUILIBRE. 



Faisceau pyramidal, faisceau cerebelleux descendant, faisccau rubrospinal. 



Les voies ceatrifuges d'^quilibre sont plus simples et plus 
faciles k indiquer que les voies d'orientation. 

D'un mot, ce sont toutes les voies centrifuges qui vont, de 
r^corce c6r6brale ou des centres de la base uux cellules des 
cornes antMeures du bulbe et de la moelle (schema i); et, de 
1^, ayx muscles des diverses parties du corps. 

Ce sont les voies de la contraction et du reldchement voion- 
taires des muscles et les voies du tonus. 

Nous trouvons 1^ toutd'abord et surtout le faisceau pyra- 
midal. 

Ce faisceau part de T&orce de la region p6rirolandique 
(circonvolutions * frontale et pari^tale ascendantes, lobule 
paracentral et opercule rolandique *), traverse la substance 
blanche du centre ovale, les deux tiers ant^rieurs du bras 
post^rieur de la capsule interne ^ (c'est-a-dire les deux tiers 
ant^rieurs de la partie comprise entre la couche optique et le 
noyau lenticulaire du corps stri6, au niveau et immediate- 
ment en arri^re du genou de la capsule). 

De 1^, le faisceau pyramidal passe dans le pied du pedoncule, 
dont il occupe les trois cinqui^mes moyens, traverse la protu- 
berance, forme la pyramide ant^rieure *, s'entre-croise (au 

1. Voir le schema 3, p. 69. 

2. Ce sont les l^vres de la scissure de Rolando et leur prolougement commun : 
en haut a la face interne (lobule paracentral), en bas (opercule rolandique). 

3. Voirle 8ch6ma 4, p. 69. 

4. Voir le schema 5, p. 70. 
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moiiis pour la plus grande partie de ses fibres) avec celui du 
c6t^ oppose et forme dans la moelle le faisceau pyramidal 
croise (schema \) dans le cordon lateral, tandis qu'une 
partie de ses fibres ne s'entre-croise pas et forme le faisceau 
pyramidal direct ou de Tttrck dans le cordon ant^rieur. 

Ce dernier faisceau s'entre-croise k son tour avec Toppos^, 
k la fin de son trajet, par la commissure blanche de la moelle. 

Et ainsi, en definitive, rentier faisceau pyramidal arrive aux 
cellules radiculaires de la corne ant*5rieure de la substance 
grise de la moelle, du cdte oppose a celui des cellules corticales 
d'oti il est parti. 

Ce faisceau pyramidal entre en communication, dans son 
trajet, avec les noyaux du pont (schema 2). 

En second lieu, il y a le faisceau cerebelleux descendant 
(schema 2) qui aboutit aussi aux cellules ant^rieures de la 
moelle et vient des noyaux centraiix du cervelet du cdt6 
oppose, en passant partiellement par les noyaux de Deiters et 
de Bechterew. 

Ce m^me faisceau c6r6belleux descendant complete une voie 
centrifuge indlrecte, dont voici les voies et les stapes princi- 
pales: ^corce cer^brale de la region p^rirolandique, faisceau 
pyramidal (portion c^r6brale A^]k decrite), noyaux du pont, 
pedoncule cerebelleux moyen, cervelet, faisceau cerebelleux 
descendant, cellules ant^rieures de la moelle. G'est un faisceau 
crois6 entre le cerveau d'une part, le cervelet et la moelle de 
Tautre; il est direct du cervelet k la moelle (schema 2). 

Enfin, du noyau rouge partun troisi^me faisceau descendant 
centrifuge ; c'est le faisceau de Monakow, rubrospinal ou 
pr^pyramidal (schema 2). 

C'est un faisceau crois6 qui va, lui aussi, a la substance 
grise ant^rieure de la moelle. . 

Nous venous d'etudier et de d^crire les voies centrip^tes 
d'orientation et les voies centrifuges d'equilibre. 

II faut maintenant aborder une question plus importante et 

.plus difficile. G'est la question des connexions qui unissentles 

deux groupes de conducteurs nerveux. G'est Tetude des centres. 



3. — Gextres d'orientation et d'eouilibbe. 



Le ccrvelet et les pedoncules ct'iebelleux. — Le noyau rouge et ses connexions. 

— Autres centres d'orientation et d'eciuilihre (appareil labyrintliique, noyaux 

du pont, ecorce cerebral e. ..). 
Fonctionnemsnt de C3S centres. — Centres de I'orientation inconsciente et de 

I'equilibre automat'Kiue ; centres de Torientation conscieate et de requilibre vo- 

lontaire. 
Polygene cortical de rautoinatisme superieur; faits de divert autcurs a Tappui, 

objections et r^ponses. 
Polygene inferieurde i'orientation et de I'equilibre ou de I'equilibration. 



Le cetvelet * cDiistitue certainement un de ces centres les 
moins discat^s: U est natarel de commencer notre etude par 
cet organ e. 

II est forni6 de deux groupes principaux de neurones: I'e- 
corce c^r^belleuse et les noyaux centraux (noyau dentel(5 ou 
olive cer^belleuse et noyau du toit ou de Stilling). 

II est en rapport, par des voies afferentes et des voies effe- 
rentes, avec les diverses parties de I'appareil nerveux de Torien- 
tation et de requilibre(scli6ma2*). Ces connexions sontetablies 
par les trois pedoncules c6rebeUeux, dits inferieur, moyen et 
superieur. 

Dans chacun de ces pedoncules, les fibres ont une direction 
principale; c'est celle qui est indiquee par les fleches du 
schema 2. Mais il faut se rappeler que le sens, ainsi indiqu^ 
sur la figure, est le sens de la plupart des fibres de cliaque 
faisceau, mais non de la totality. Le plus souvent il y a, 
dans un faisceau, des fibres dans les deux sens, mais en pro- 
portion inegale. 

1 . Voir Thomas travail deja cit6 et van Gehuchten, Analomle du systeme 
nerveux de Vhomme, 3« 6dit., 1900. 

2. On trouvera a lap. 334 du travail cite de Thomas un schema, beaucoup 
plus complet que le n6tre, des connexions du Ccrvelet. 
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Par le pedonciile cerebelletix inferieiiry qui est suiiout 
afferent, et plus sp^cialement par le segment externe de ce 




Schema 3. 
ClrconvolulionH de la face eaierne de Vhe'misphere Qauche. 

pedoncule (corps restiforme), Tecorce ci^'rebelleuse re^oit les 
impressions venues de la subslance grise laleroposterieure de 
la moelle par le faisceau cerebelleux direct ou ascendant. 

Le cervelet revolt par la les impressions d'orientation, tac- 
tiles et kineslhesiques des membres et du tronc. 




{/?//fMt 



Schema 4. 
Capside interne [(Vniiriis van Geiiuciiten). 

C'est une connexion croisee entre la moelle et le cervelet. 
Par le segment interne de ce m^me pedoncule cerebelleux 
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inferieur, les noyaux centraux du cervelet re(^oivent, des 
iioyaux de Deiters et de Bechterew, les impressions labyrin- 
thiques (huiti^me paire), auditives et kinesth6siques de la 
t6te, et aussi les impressions kinesthc^^siques oculomotrices, 
troisi^me paire (oculomoteur commun) du c6t6 oppos(5 et 
sixi^me paire (oculomoleur externe) du m6me cotc^. 

C*est le faisceau acoustico-cer^belleux de Cajal, le faisceau 
cdr^bellovestibulaire de Thomas. 

Ce m6me segment interne dup(3doncule c(!ir^belleux inKrieur 
contiendrait aussi le faisceau cer^belleux sensoriel direct 
d'Ediiiger, form^ par des fibres de I'audilif, du trijumeau, du 
pneumogaslrique et du glossopliaryngien *. 




Scliema 5. 
Pedoncules, mesoce'phale, moclle allongee d'aprOs van Gehuchte.n). 



En somme, le pedoncule c6r6belleux inferieur conduit au 
cervelet la plupart des impressions d'orientation. 

Le pedoncule c^r^belleux inferieur contient aussi des fibres 
eff'erentes, qui partent des noyaux centraux du cervelet, vont 
aux noyaux de Deiters et de Bechterew et, de la, par le fais- 

1. Thomas, loc. cif., p. 86. 
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ceau certSbellcux descendant (sclii5ma2), dans la substance 
grise ant^i'ieure de la moelle du m&me cdt^: connexions 
directes eiitre le cervelel et la moelle. 

D'apr^s certains auteui-s (Tliomas), le corps restiforme con- 
tiendraitaussi dcs fibres descendantes allant dans I'olivc bul- 
bairc du c6t6 oppos(3 (Cajal) ou dans Jo noyau de Monakow 
(noyau externe du faisceau de Burdacb) et dans le noyau du 
cordon lateral (noyau ant^rolati^ral du bulbe). 

Nous n'avons pas fait figurer ces derni^res voies eff6rentes 
sur notre sclienia, parce qu'elles sont contest^es '. 




Par le p^donaile c^rebeUeux moyen, IVcorce du cervelet 
revolt, par Tintermediaire des noyaux du pout du cdt6 opposi^, 
les incitations renues de I'^corce c^rfibrale par le faisceau 
pyramidal fschiSma 2). 

Ainsl s'^tablissent des relations crois^es entre cliaque 
h^misph^re cf^rebral et I'h^misplifire c^r^belleux opposi5. 

1 . Voir notnmmcnt van Griiichtri, Inc. cil., p. 1S2. 
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Ce m6me pedoncule c^rebelleux moyen conduit aussi au 
cervelet les impressions optiques d'orientation venues par les 
tubercules quadrijumeaux et les noyaux du pont. 

luQ pedoncule cerebellettx sttperietir, snrtout efferent, con- 
tient les fibres qui unissent les noyaux centraux du cervelet au 
noyau rouge. 

V 

II faut dire ici quelques mots de ce noyau rouge qui est un 
centre important de T^quilibration et qui a pris, depuis les 
derniers travaux, une reelle importance clinique. 

Ce noyau rouge (schema 6) est silu6 dans le m(5senc^phale : 
on donne ce nom* au cerveau moyen, form^ des tubercules 
quadrijumeaux et de la plus grande partie des pMoncules 
cerebraux. 

L^, dans la region de la calotte (tegmentum) le noyau rouge 
occupe une position dont vous vous rendrez tr^s bien compte 
en regardant une coupe transversale passant par le milieu des 
eminences anlerieures des tubercules quadrijumeaux. 

C'est celle coupe que represente notre schema 6 d'apr^s une 
figure de van Gehuchten. 

On le voit aussi tr^s bien sur les planches murales VI et XI 
de Strumpell et Jakob, que vous avez la sous les yeux-. 

En dehors des fibres qui lui viennent du cervelet par le pe- 
doncule cerebelleux superieur, le noyau rouge regoit aussi des 
impressions optiques par le tuhercule quadrijumeau superieur 
et le faisceau tectobulbaire (Pavlow). 

II a, de plus, des communications dans les deux sens avec 
les noyaux du pont. 

De ce noyau rouge, les impressions, venues du cervelet et 
d'ailleurs, peuvent suivre trois voies (schc^ma 2) : 

1. Elles peuvent aller directement a I'ecorce cerebrate (re- 
gion pc^rirolandique) par le faisceau rubrocorlical et redes- 
cendre a la p(§ripherie par le faisceau pyramidal : relations 



1. Voir, p. 10 de uotre Anatomie clinique des centres nerveujc, le tableau I 
(developpement et denominations embryologiques des centres nerveux) que nous 
avons reproduit plus loin en eiudiant le polygonc de T^quilibration. 

2. Nous ne les avons pas reproduites ici. 
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directes entre le noyau rouge el le cerveau, croisees entre le 
noyau rouge et la substance grise de la moelle; 

2. EUes peuvent aller k la couche oplique par le faisceau 
thalamocortical et du tlialamus a T^corce cerebrale par le 
faisceau thalamocortical pour redescendre a la periph^rie, 
toujours par le faisceau pyramidal ; 

3. EUes peuvent descendre directement par le faisceau de 
Monakow, faisceau prepyramidal de Thomas, faisceau m^sen- 
cephalospinal lateral de van Gehuchten, faisceau rubrospinal 
de Monakow : connexions croisees du noyau rouge avec la 
substance grise anterieure de la moelle. 

Par une quelconque de ces trois voies, les excitations parties 
du noyau rouge aboulissent ainsi toujours aux cellules des 
cornes anterieures de la substance grise de la moelle (cellules 
ganglionnaires motrices) du c6te oppose. 

Considerees comme partant du cervelet, les impr-^ssions qui 
passent par le noyou rouge, sont directes par rapport k la 
moelle, avec une bpucle dans le cole oppose (schema 2^ 

En somme, et quoiqu'il y ait encore blen des points a 
eclaircir et h preciser au point de vue analomique, il est cer- 
tain que le cervelet a toules les connexions (afferentes et effe- 
rentes) n^cessaires pour centraliser les impressions d'orienta- 
tion et presider a I'equilibre du corps. 

Comme le dit Thomas, en concluant son important travail 
sur eel organe, « c'est un centre reflexe de Tequilibration ». 

Nous verrons que cette notion est confirmee par Texperi- 
mentation des physiologistes (depuis Flourens *) et par les 
observations cliniques. 

Mais il ne faudrait pas conclure de tout cela que le cervelet 
est le seul centre de I'equilibre, qu'il preside seul a cette fonc- 
tion complexe. C'est peut-^lre le plus important des centres de 
I'equilibration. Mais Tappareil labyrinthique, le noyau rouge, 
les noyaux du pout, Tecorce C(5r6brale. . . jouent aussi un r61e 
considerable. 

1. Voir Jules Solry. Systeine nerveux central, p. 518 et suivautes. — Au lieu 
de rapporter ici les experiences pliysiologiques, j'ai mieux aime les rapprocher 
des sympt6mes cliniques correspondants dans chaque paragraphe du cliapitre de 
semeiologie. 
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Le rdle de Yappareil labynnthique dans rorientation et 
Tequilibre est devenu classique depuis les experiences et les 
observations de Fiourens (1824), Meniere (1861). . . 

On en a m6me peut-^tre exag^rS Timportance exclusive, 
mais on ne pent pas la nier'. 

Je n'ai pas besoin d'insister pdur montrer le r6Ie des noyaux 
dupont et de Vecorce cerebrale dansT^quilibre. 

Quant di\i noyau roiigCj il « repr(^sente, dit Pavlow', un 
centre r^flexe pour transmettre les impressions de lumi^re 
aux muscles de notre corps et pour maintenir nos muscles en 
une contraction constante, laquelle concourt a I'^quilibre du 
corps sans rinterm^diaire de la volont6 ». 

Pour completer I'idee que vous devez vous faire de I'impor- 
tance de ce noyau rouge j'ajouterai qu'au dernier Congres de 
Paris, van Gehuchten^ a developpf'i la p^usee que cet organe 
preside aux reflexes tendineux. 

Ceci n^cessite un mot d'explication. 

Vous savez qu'aujourd'hui la conception du reflexe a coni- 
pietement change et s'est, en somme, beaucoup compliquee. Au 
debut, c'etait Facte nerveux le plus eiementaire ne necessitant 
qu'une voie centripete, une cellule et une voie centrifuge. Au- 
jourd'hui on salt que la chose est moins simple. 

Dans cet arc reflexe la cellule ne joue pas uii simple r61e de 
transmetteur, elle intervient avec son activite propre et cette 
activite propre est soumise a d'autres influences nerveuses. 

Done, en dehors de Fare reflexe proprement dit, il y a des 
centres plus eieves, d'autres centres superieurs qui influencent 
I'activiie de la cellule reflechissante soit dans le sens dynamo- 
gene, soit dans le sens inhibiteur et qui agissent par suite sur 
le reflexe lui-meme pour le refrener ou pour I'accroitre. 

Done, au-dessus de Tare reflexe, il y a des centres superieurs. 



1. Voir les publications doji citees de Pierre Bonniek; Jules Soury, loc.,cit., 
p. 1522; Landenbach, Journal de Physiolor/ie et de Patholor/ie gene'rales, t. I, 
p. 946. Anal, in Revue neurologique^ 1900, p. 74. 

2. Pavlow, loc. cit., p. 338. 

3. Van GEiiucnTEN, Congres de Paris, 1900. Section de Neurologic. Revue 
neui'ologique, 1900, p. 737 et aussi Reflexes cutan6s et Reflexes tendineux. Le 
Nevraxe, 1900, t. I, p. 247. Voir aussi, sur ce point ; Laurbys. Journal de 
Neurol., 1900, p. 469 et van Gehuchten, ibidem., p. 471. 
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les uns frenateurs, les autres excitateurs, qui interviennent 
puissamment dans la realisation d'un acte reflexe donn^, 

Cela dit sur les reflexes en g^n^ral, la clinique d^montre 
tousles jours unegrandeindt^pendance, vis-a-vis de la maladie, 
des reflexes cutan^s et des reflexes tendineux. Ainsi dans cer- 
taines maladies, comme le tabes, les reflexes tendineux sont 
abolis alors que les reflexes cutan^s sont conserves ou exa- 
g^r^s, dans d'autres , comme certaines apoplexies, la dissocia> 
tion pathologique pent 6tre inverse. 

Cela s'expliquerait par ce fait que si, dans la moelle, les 
centres de ri^flexion sont bien voisins pour ces deux ordres de 
reflexes dans la m^me region, les centres suptJrieurs, modiii- 
cateurs de Tare reflexe m^dullaire, seraient enti^rement dift^- 
rents pour les reflexes cutan6s et pour les reflexes tendineux. 

Pour les reflexes tendineux seuls (et pas pour les reflexes 
cutan^s), rinfluence sup6rieure viendrait du noyau rouge : 
rinfluence excitatrice passant directement par le faisceau ru- 
brospinal (schema 2), rinfluence inhibitrice passant par le pont 
et le faisceau pyramidal. 

On comprend d^s lors encore bien mieux le r61e du noyau 
rouge danjs le tonus et les reflexes de T^quilibre, au repos ou 
dans la marche. 

Geux d'entre vous qui ont suivi mes Lemons sur les contrac- 
tures et le laisceau pyramidal peuvent m^me pr6voir Timpor- 
tance que tous ces recents travaux ont pour la th^orie des 
contractures, pour la physiologic pathologique et les analogies 
de I'hypertonus et de rexag6ralion des reflexes tendineux. 

Nous retrouverons ces idees et ces discussions plus loin * 
quand nous etudierons les symptdmes de d^s^quilibre par 
contractures. 

Voila done une chose demontr^e. Les centres de Torien- 
tation etdeTequilibre sont multiples : cervelet, noyau rouge, 
appareil labyrinthique, noyaux du pont, ecorce c6r6brale... 

La physiolbgie exp^rimentale et la maladie rompent et 
dissocient la collaboration habituelle et normale deces centres 

1 . Voir la quatrieme partie. 
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et Tunite de Tappareil. De la les symptomesconslales avecdes 
lesions limilees. 

Mais a Fetat normal la solidarite de ces divers centres est 
si complete et si (^Iroite que nous les verronsplus loin* se 
suppl(^er mutuellement d'une manit?re curieuse, apr^s les 
destructions limitees de quelqu'un d'entre eux. 

L'appareil de I'^quilibralion forme done un grand lout 
synlhetise dans notre schema 2. Dans la vie physiologique 
Tequilibre est la resultante de la collaboration de tous ces 
divers organes. 

Mais il y a encore une importante distinction a faire entre 
ceux de ces centres qui president ^ Yorientation consciente et 
a Yeqnilibre volontaire d'une part et d'autre part ceux qui 
president k Vorientation inconsciente et a Yeqnilibre auto- 
matique. 

Quand Torientation est perdue par la conscience et quand 
lavolonte intervient dans V^quilibre, Tecorce cer^brale est 
comprise dans Tare nerveux utilise etactif. Quand, au conlraire, 
Torientation reste inconsciente et Tequilibre automatique, Tare 
va directement des appareils sensoriels aux centres auto- 
matiques (cervelet, noyau rouge...) et des centres automatiques 
aux cellules motrices bulbomeduUaires : alors I'ecorce cere- 
brale n'intervientpas. 

Dans les deux cas, les centres automatiques resolvent les 
impressions kinesth^siques et sensorielles et les transl'orment 
en excitations pour la contraction, le reMchement et le tonus 
musculaires, necessaires al'equilibre du corps. 
' Pour cxprimer tout cela simplement, on pent remplacer 
noire schema 2 par le schema 7, analogue a celui que nous 
avons adopts® pour loutes les fonctions qui peuvent, suivant 
les cas, t'tre automatiques et inconscientes ou conscientes et 
volontaires. 

Je crois utile de revenir en quelques mots sur mon schema 



1. Sixieine p:irlie. 

2. Voir mes Logons sur rAulomatlsme psycliologique (psycliismc iiiferieur; 
polygone cortical) a retat physiologique et ptiUioIogique. Lei'ons de Clinique 
medicale, t. Ill, 1898, p. 122 et Analomie clinique des centres nerveuxy p. 6. 
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de rautomatisme siip^rieur, d'abord pourdiminuer Tinquietude 
que certaines objections pourraient avoir fait nailre dans votre 
esprit et ensuile pour vous montrer en quoi le sch(§ma de 
Torientation et de I'equilibreen differe. 





y //// \^ 






\ 



s 



Voics ceiitripi'tes d'orientation. 

Voics centrifuges d'un equilibre. 

.Voios iiitrapolyaronales. 
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Scliemu 7. 
Polygene (inferieur) de {'equilibration automatique. 

: ecorce cerebrate. 

A B C D E F : cervelet. noyau rour/e, lubercules quadrijumeaux, noyau.v 

de Dellers el de Bechferew\ noyaux du poni . . . 



Le schema 8 vous rappelle ce schema general de Vaiito- 
matisme psychologique ou superieur (psychisme inferieur}. 
G'est ce quej'ai appele lepolf/c/one cortical. 

est le centre du psychisme superieur conscient et Ubre. . 

hQ poly gone est forme des centres de reception A (auditif), 
V (visuel), T (de scnsibilite generale)... et des centres A'emis- 
sion E (ecriture), M (parole articulec), K (mouvements gene- 

raux)... 

Dans les actes automatiques, par exemple, quand on lit a 
haute voix sans faire attention a ce qu'on lit, quand on copie 
ou qu'on ecrit sous la dictee, toujours en pensant a autre 
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chose, dans la distraction, dansles r6ves... tout se passe dans 
le polygone, sans intervention de 0. 

Dans les actes conscients, volontaires et r^fl^cliis, inter- 
vient et est compris dans Tare. 

Ce schema, qui n'estau fond qu'une constatation et un mode 

Voies centripetcs de raudition (A) de 

la vision (V) de la sensibilite 
S6ijerale Jj. 

Voies centrifuges : de I'^criture (E), 
de la I arole (M), des mouvements 
gun^raux (K), 

Voies intrapolygoiiales. 

: centre de I'iddation 
consciente et libre. 




Schema 8. 

Polygone (sup^rieur) de Tautoniatisme psychoiogique 
Ecorce cer«^brale : 

du lobe prefrontal (?) 

A. des circonvolutions temporales 

V de la rer/ion calcarinienne 

T de la region p^rirolandiqiie 

E du pied de la £" frontale gauche 

M du pied de la 3* frontale gauclie 

K de la region perirolandique. 

d'enseignement, exprime en rdalite une mani^re de voir qui ne 
m'est en rien personnelle et que beaucoup d'auteurs partagent 
avec moi. 

D'abord ii est bien entendu que chacun des centres repre- 
sents par un point sur le schema ne reprSsente, en realite, ni 
un point mathSmatique ni un neurone isol6. 

Ainsi le centre visuel est toute la rcJgion calcarinienne, le 
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centre sensitif g(5n6ral lar(5gion p(5rirolandique, le centre de la 
parole le tiers post^Tieur de la troisi^me circon volution 
frontale gauche (au nioins)... 

De m^me, notre centre n'est pas plus que les autres un 
point math(5matique ni un neurone isole. II est certainement 
form^ par une reunion, un complexus de neurones plus ou 
moins espac^s ou concentres sur des regions, encore incon- 
nues, dont Texistence physiologique seule semble demontree. 

Cela dit et bien pose une fois pour toutes, on voit que notre 
centre r^pondrait a la zone d'assoclalion ant^rieure (prero- 
landique) de Flechsig. 

« C'est dans les centres d'association, dit van Gehuchten, que 
toule sensation perdue laisse une empreinte ineffagable, qui 
conslitue le souvenir. C'estl^que se rencontrent, se r^unissent 
et se fusionnent en des centres sup^rieurs les sensations 
tactiles, visuelles, olfactives et acoustiques. G'est la que les 
sensations sont compar(5es entre elles et compar^es k des 
sensations ulterieures. C/est li que Tesprit trouve tons les 
616ments indispensables a tous les actes de la vie intellectuelle 
ou psychique. Ces centres sont, en definitive, dans le cerveau 
de I'adulte, le substratum anatomique de ce qu'on appelie 
Inexperience humaine, savoir : connaissance, langage, senti- 
ments esthetiques, moraux... » 

II y atrois zones d'association : la moyenne et la post^rieure 
constituent notre polygon e, la moyenne comprenant les centres 
du langage, la post^rieure comprenant les centres sensoriels. 

Dans la zoneant^rieure, Flechsig localise la conscience etla 
personnalite : c'est notre centre . 

Je sais que les idees de Flechsig ont ete tr6s ardemment 
discutees depuis leur apparition. Notamment au dernier Con- 
gr^s de Paris elles ont ete Fobjet d'une critique profonde et 
tr^s s^rieuse , vous consulterez avec fruit sur ce point le Rap- 
port de Flechsig lui-m^me d'une part et d'autre part les Rap- 
ports de von Monakow et d'Hitzig pr^sentes k la Section de 
Neurologic de ce Congr^s. 

On ne pent done pas regarder encore la conception de 
Flechsig comme absolument et deflnitivement demontree. 
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Maisil n'eii reste pas moins toujours, daiisToeuvre de Flechsig, 
un effort d'etude aiiatomique precise, dans le sens que nous 
etudions, effort qu'on doit signaler, vu la valeur de riiomme 
qui Ta entrepris et qui le continue '. 

Voici maintenant un autre document dans un genre diffe- 
rent. 

A la fin de son Elude remarquable sur les parapliasies «, 
Pitres separe ce qu'il appelle les aphasies nucleaires de ce qu'il 
appelle les aphasies d'association. 

Les aphasies nucleaires de Pitres sont nos aphasies par 
lesion des centres polygonaux 3. 

Quant a ses aphasies d'association, Pitres les subdivise en 
aphasies psychonucleaires et aphasies internucleaires. Les 
aphasies psychonucleaires sont nos aphasies suspolygonales 
et ses aphasies internucl6aires sont nos aphasies transpoly- 
gonales. 

Et alors Pitres ditnettement a ce sujet : il y a necessairement 
« des communications entre les neurones servant a la psychi- 
cite et ceux qui entrent dans la composition des centres moteurs 
corticaux ». 

Ges neurones servant k la psychicite sont notre centre et 
voila bienPidee de deux stages physiologiquesde centres dans 
I'ecorce cerebrale : les centres polygonaux et le centre 0. 

Et plus loin, Pitres ajoute : « La paraphasie nous apparait 
comme le syndrome rev^lateur de la perte de certaines des 
associations par lesquelles les centres sensoriels et moteurs du 
langagesont unis aux centres psychiques et relies entre eux. » 
Ce sont l^absolument nos aphasies suspolygonales (liens entre 

1. BiANCHi {Ann. d. nevroL, 1900, p. 169-191; Revue neural., 1900, p. 1079) 
« discute la theorie de Flechsig et donne la plus ij^rande importance aux lobes 
frontaux qui recevraient les produits elabores dans les centres de perception et 
transmettraient la syntliese directrice des actes a la zone motrice ». Voir aussi 
une observation de Glioine des deux lobes frontauxde Francesco Bukzio [Ann. 
di fren. e sc. nffini, 1900, t. X, p. 280) dont Deleni {Revue fieurol., 1901, 
p. 96) dit qu'elle « donne une nouvelle confirmation a la theorie qui localise 
dans les lobes frontaux les processus psychiques les plus eleves ». 

2. Pitres, Revue de medecine^ 1899, p. 337. 

3. Voir mes lemons sur la Classification clinique des aphasies in Legons de 
^Unique medicale, t. UI, 1898, et ma derniere Actualile medicale, Diagnostic 
des maladies de Tenc^pliale. Siege des lesions, 1901. 
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les centres du langage et les centres psychiques) et nos apha- 
sies transpolygonales (liens des centres du langage entre eux) . 

Et ce n'est pas 1^ une opinion Isolde. 

Ce que Pick* appelle apliasies transcorticales appartient 
egalement k ces m^mes aphasies transpolygonales. 

Ce sont encore les aphasies dont Brissaud " dit que dans ces 
cas « le deficit int^resse non pas les fibres de projection de la 
troisi^me frontale, mais certaines fibres qui r^unissent le 
champ de Broca h. des regions de T^corce ou Ton place provi- 
soirement et hypoth^tiquement le centre de Tideation ». Ces 
dernieres fibres sont nos voies suspolygonales, tandis que les 
fibres de projection de la troisi^me frontale sont nos voies 
sous-polygonales. 

C'est encore dans nos aphasies transpolygonales qu'il faut 
classer Faphasie optique de Freund ; le sujet nepeut pas pro- 
noncer le nom d'un objet qu'il voit, mais bien d'un objet qu1l 
touche ou flaire. « L'image visuelle de I'objet est incapable de 
rdveiller Timage mo trice d'articulation correspondante ; au 
contraire, les m^moires tactile, olfactive, gustative reveillent 
facilement cette image 3. » C'est la lesion en V M sur uotre 
schema 8. 

D'ailleurs les divers centres polygonaux ont, les uns sur les 
autres, soit une action excitatrice soit une action fr^natrice 
(Hughlings Jackson). Ainsi Wernicke, Broadbent ont 6tudi6 
Taction du centre auditif sur le centre moteur du langage et 
Pick* a insists sur son action fr^natrice. Dt5jerine * et Miralli6® 
ont Egalement insiste sur ce controle sensoriel des centres 
polygonaux. 

De 1^ des types curieux et bien observes de lesion intrapoly- 
gonale, dans lesquels le malade devient un verbeux, a de la 
logorrh^e ou m^me de la jargonaphasie ; il prononce des 
syllabes sans suite, des mots cre6s de toutes pieces'. 

1 . Pick, Archiv. filr Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 1899 (Revue neu- 
rologique, 1900, p. 323). 

2. Brissaud, Lepons sur les maladies nerveuses, t. I, p. 535. 

3. D^ERiNE, Traite de Pathologic generale de Bouchard, t. V, p. 407. 

4. Pick, Rapport au Congrfes de Paris. Section de neurologie. AoAt 1900. 

5. Dejerine, loc, cit.y p. 407. 

6. MiRALLrt, These de Paris, 1896, p. 102. 

7. Voir noire Diagnostic des maladies de I'encephale 1901. 

GRASSET. ft 
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Nombreuses sont les observations d'aphasie qui ne peuvent 
6tre comprises et facilement classees qu'avec cette fd^e des 
centres polygonaux s6pares du centre 0. 

Ainsi dans le Memoire de Touche * vous trouverez des apha- 
sies id^oauditives : lesion en A (schema 8;. 

Le malade de Brown Sequard, qui 6taitaphasique ^ J'etatde 
veille et parlait dans le sommeil chloroformique, avait une 
lesion suspolygonale ; il parlait quand son polygone, 6man- 
cipe de par le chloroforme, presidait seul a la fonction du 
langage ; il ne parlait pas quand voulaitenvoyer au polygone 
des ordres volontaires de langage. 

C'est ainsi que Crocq *, dans un travail tres bienveillant et 
confirmatif, a adopte nos schemas de Taphasie (qui proct^dent 
d'ailleurs enti^rement des id6es de Charcot sur la matiei-c) et 
amontre leur superiority au point devue de la concordance 
avec les fails actuellement connus. 

Si les maladies du langage donnent ainsi un puissant appui 
a I'idee de la separation des centres polygonaux et du centre 0, 
ce ne sont pas les seules. 

Des fails interessants ont etepubliessur les troubles moteurs, 
out montr6 Tanalogie de certains de ces troubles avec certaines 
aphasies et ont n^cessitfi pour leur interpretation Tapplication 
de ces idees de centres polygonaux. 

Tels sont notamment les troubles decrits par de Buck* 
sous le nom de parakinesies ; ce sont des troubles ideomoteurs, 
leur lesion si6ge dans les faisceaux suspolygonaux, en K 
(schema 8). 

« Au-dessus decetetage (notre polygone*), nous pla^ous, 
dit-il, un autre ordrede neurones d'association (notre centre 0) 
qui sont les neurones psychiques, les neurones dvocateurs des 
images sensoriomotrices, le veritable organe differencie des 
facultes purement psychiques. . . C'est done dans la transmis- 
sion de la sphere men tale a la sphere des images de motility 

1. ToL'CHE, Archives generales de medecine, 1899, t. II, p. 641, Observ. III. 

2. C.TOCi, Journal de neurolor/ie et Societe helf/e de neurologic. 

3. De Buck, Journal de Seurologie, 1899, p. 361. 

4. J\ijoute aux phrases mSmes de de Buck tout ce qui est entre parentheses. 
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(nos voies suspolygonales id^omotrices K) que se produit la 
perturbation qui donne lieu a la parakindsie. » 

N'est-ce pas 1^ textuellement la s6ni6iologie m6me et en 
quelque sorte la definition de nos lesions suspolygonales ou 
id(5opolygonales ? 

D'aulre part, D^jerine et Long ' ont observe un malade dont 
les mouvements volontaires sont tr^s g6n6s k droite et chez 
lequel « par contre la motility inconsciente est normale; 
lorsque le malade s'anime en parlant, il fait des gestes qu'il ne 
pouiTait pas ex^cuter comme mouvements volontaires ; tout^ 
raideur disparait en ce moment, mais aussit6t apr^s le malade 
ne pent plus sans difficult^ executerle m^me mouvement si on 
le lui ordonne ». 

G*est encore rint6grit(5 relative de la fonction polygonale 
tandis que la transmission des ordres est impossible entre 
et lepolygone : lesion suspolygonale, en K. 

Au dernier Congr^s de Paris, Friedel Pick * a cit6 a la Section 
de neurologie, un malade chez lequel, le mouvement volontaire 
ctant impossible, le mouvement imitatif 6taitconserv6 ; c'est-a- 
dire qu'avec le membre paralyse il pouvait imiter un mouve- 
ment fait avec le membre sym^trique sain. 

Friedel Pick n'a trouve ce sympt6me d^crit nulle part, dit-il, 
el il ne voit qu'un moyen pour le comprendre, c'est de le rap- 
procher de I'aphasie motrice transcorticale. Bruns et Pick ont 
observe des cas analogues. 

Pour nous, ce sont la simplementdes lesions suspolygonales, 
ideomotrices (en K), laissant relativement intacte la fonction 
purement polygonale (mouvements d'imitation), troublant ou 
rendant impossibles les mouvements volontaires, ordonn^s 
par 0. 

Je vous ai montre dans le temps ^ un homme qui dormait les 
yeux ferm^s comme tout le monde et qui ne pouvait pas 
fermer ses yeux volontairement. 

Une autre fois je vous ai raconte Thisloire de ce malade tr^s 



1. Long, thfese citee, Observation XXXIX, p. 155. 

2. Friedel Pick. Revue de neurologie, 1900, p. 729. 

3. Lemons sur la Semeiologie de la vision, Lepons de clinique medicale, 
t. Ill, 1898. 
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curieux qui, faisant sa promenade quotidienne au Peyrou, 
rentrait automatiquement chez lui pour d(^jeuner sans se 
tromperde chemin. Mais si on luidisait: par ou allez-vous 
passer pour rentrer chez vous? s'il essayait de retro uver sa 
route consciemment et volontairemenl, ii se perdait. II pouvait 
rentrer chez lui avec son polygone; il ne le pouvait plus quand 
son centre intervenait. 

Analogue 6tait le malade de Bernheim * qui, incapable de se 
rappeier la topographic des rues et places de Nancy, ne sachant 
plus quels monuments contient la place Stanislas, trouvait 
cependant son chemin. . . 

Clapar^de rapproche de ces malades certains faits normaux. 
«Nous serious, dit-il, bien incapables de dt^crire en detail une 
ville ou un hdtel que nous avons habite il y a cinqou dix ans. 
Ouaboutit telle rue?Ou est situe le salon deThdtel? Nous 
I'ignorons et cependant, de retour dans cette ville ou dans cet 
hdtel, nous v circulons sans difficnlt^. » 

Nous allons revenir sur ces cas qui tiennent bien d Torien- 
tation polygonale. Pour le moment, nous nous contenterons de 
les enregistrer comme preuves de la dissociation possible et 
par suite de Texistence separ6e des centres polygonaux et du 
centre 0. 

Tons les derniers travaux sur la perception * obligent a en 
admettre deux degr6s, qui correspondent. Tun aux centres 
polygonaux, Tautre au centre 0. 

Aux centres polygonaux appartient la perception au premier 
degr6 ou perception simple, « Tidentification primaire qui 
produit la reconnaissance sensorielle ^> (Claparede); c'est I'assi- 
milation de Herbart, le sinnliches Wiedererkennen de Mtiller. 

Au centre appartient la perception au second degre ou 
perception compliquee (GlaparMe): reconnaissance intellec- 
tuelle, identification secondaire. C'est la complication de 
Herbart, le begriffliches Erfassen de Muller. 

1. Bernheim, Contribution h, Tetude de Taphasic et de la cecite psychiquc 
des choses. Revue de me'dechie, 1885, p. 625. Cit. Claparkde. 

2. Tout ce paragraplie, inspire par une Revue toute recente dc Claparede sur 
TAgnosic (Annee psychologique, t. VI, p. 74), a et6 ajoute au moment de la 
redaction de ces Legons. 
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Clapar^de rapproclie de cette analyse la definition de la per- 
ception de Sully, adoptee par James et Binet: la perception est 
le processus parlequel Tesprit complete une impression des 
sens par une escorte d'images. — C'est-a-dire que recoitet 
unifie les impressions associ^es des divers centres poly- 
gonaux et la perception n'est complete que quand elle d^passe 
le polygone pour arriver ainsi jusqu'en 0. 

Et le mt^me auteur ajoute cette remarque tr^s sage et tr^s 
juste: « Ces deux degres de la perception sont d'ailleurs dans 
une dependance reciproque et il est souvent impossible de les 
delimiter. Letir distinction nous parait cependant propre a 
faciUter V etude des caspathologiqties^ , mais^ condition qu*on 
se souvienne qu'il ne s'agit que d'une division tout artificiclle. » 

En effet, rien de plus artificiel que cette division en physio- 
logic, dans la vie normale; mais rien de plus r<?>/ que cette 
m^me division en Pathologic et en Clinique, dans la vie mor- 
bide. 

C'est du reste la pens6e que Clapar^de exprime lui-m^me 
quand il dit plus loin: Ces observations « montrent que Tiden- 
tification implique bien deux termes (sinon anatomiques, du 
moins physiologiques) qui peuvent exister Tun k I'exclusion 
de Tautre, ou qui, presents tons les deux, peuvent ne pas se 
fusionner, ou se superposer, comme cela doit avoir lieu nor- 
malement». 

Notre schema 8 n'a jamais eu la pretention que d'exprimer 
et de resumer cette v^rite clinique. 

Nous reviendrons sur plusieurs de ces faits h. propos de 
I'asymbolie et de Tagnosie qui appartiennent plus directement 
a notre sujet. 

Je vous ai cite tous ces faits et surtout j'ai reuni les opinions 
de divers auteurs pour vous montrer (ce qui me parait 6tre 
maintenant bien net) que ce schema du polygone n'est pas 
une chimere de mon seul esprit, qu'il peut encore etredef en du 
malgre les critiques dont il a ete I'objet. 

J'aurais pu vous citer d'autres observations encore, notam- 

1. C'est moi qui ai souligne ce membre de phrase, trouvant qu'il resume 
admirablement ma propre peus^e. 
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meiit rapplicalion qu'en a failc le doctcur Pansier * d'Avignon 
k I'etude de Tamaurose hyst^rique et a cc qu'il appellc la vision 
polygonale des hysleriques. 

Mais, en clioisissant mes exomples, j'ai tenu suiiout a vous 
montrer que nous ne nous servons pas seulement des liyste- 
riques pour 6tablir Texistence de ce sch(5ma. 

Cependant, k la fin d'une critique d'ailleurs fort bienveillanle, 
A. Binet* dit : « Ce sont 1^ encore des questions bien obscures 
et ilfaudra bien, un jour, se decider a mettre de c6te les hys- 
teriques et a etudier ces pbenom^nes sur des individus 
normaux sacbant s'analyser exactement .» 

L'analyse psycbologique la plus line des sujets normaux dis- 
sociera difflcilement les centres de la vie automatique et les 
centres de la vie psychique sup^rieure. Chez rhomme sain, il 
faut la distraction intense touchant k la nevrose pour op^rer 
cette dissociation; il faut I'hypnotise ou le medium. . . et alors 
ce n'est plus de I'^tat normal. 

D'autre part, Texp^rimentation chez les animaux n'est gu^re 
possible a cause de I'^l^vation des fonctions a etudier. 

II n'y a done qu'un moyen d'^tudier cette dissociation et par 
suite de prouver Texistence s^paree des deux ordres de centres 
physiologiques, c'est rexp^rimentation chez I'liomme par la 
maladie, c'est la methode anatomoclinique. 

Tons les faits cit(^s plus haut et emprunt^s k divers auteurs 
rentrentdans ce groupe d'arguments et depreuves: ce ne sont 
pas des hyst^riques ; ce sont des cas de lesion organique scien- 
tifiquement ^tudi^s. 

Je n'admets pas non plus qu'on puisse objecter avec Binet 
que mon centre « ressemble un peu trop k la glande pinnate 
dans laquelle Descartes logeait Tame ». 

Je n'ai jamais eu une id^e semblable, ni de pr^s ni de 
loin. 

Mon centre est une zone d'^corce, encore mal definie 
comme si^ge anatomique, quelque chose comme la zone d'as- 

1. Pansier, Annales iVoculistiquef d^cemhre 1897. 

2. A. Binet, Annee psijchologique, t. Ill, 1897, p. 640. 
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sociation prerolandique de Flechsig. Et cela n'a riendemeta- 
physiqiie. 

Je n'ai voulu etablir qu'une chose, c'est Texistence indepen- 
dante de deux ordres de centres physiologiqiiement distincts: 
j'appelle les uns centres polygonaux, les autres 0. 

Un autre reproclie que je crois aussi n'avoir jamais morite 
est celui que me fait Duprat » quand il m'accuse de « reduire 
tout trouble mental a I'automatisme ». Et pour developper et 
mieux accentuer sa pensee il dit plus loin: « On ne pent pas 
ramenertous les troubles de Fesprit k Tautomatisme ; car 
d'abord on constate des faits pathologiques sans automatisme 
et ensuite il est un automatisme normal. » 

Je n'ai jamais rien ni(^ de tout cela. 

Mes Lemons de .1896 portent ce titre de Taulomatisme psy- 
cbologique a 1 etat physiologique et pathologique. Je n'ai 
done jamais nie Tautomatisme normal, puisque j'ai essaye de 
Tefudier. 

D'autre part, j'ai si peu voulu reduire tout trouble mental k 
I'automatisme que je place en (c'est-a-dire en dehors des 
centres de I'automatisme) les alterations vraiment pathog^nes 
des troubles mentaux. 

Dans ces m^mes Legons que je viens de citer, je dis textuel- 
lement: « La definition des maladies mentales est parfois diffi- 
cile; avec notre schema, la chose devient relativement simple; 
ce sont les maladies de * » ; et plus loin ^\ <.< k I'^tat patho- 
logique, quand est malade, c'est la pathologic mentale. Mais 
quand est simplement desagreg^, s^par^ de son polygone, il 
y a une serie de maladies dans lesquelles on doit etudier I'etat 
du psychisme inKrieur, I'automatisme psychologique, I'activite 
polygonale. » 

Les objections de tout ce premier groupe me paraissent done 
avoir peu de consistance. 



1. Duprat, L'instabilitc mentale. Essai sur les donn^es de la psychopatho- 
logie. (Felix Alcan, 1899), p. 70. 

2. Legons de Clinique medicale, t. Ill, 1898, p. 184. 

3. Ibid., p. 247. 
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La vraie, grosse, serieuse, objection des philosophes a notre 
schema est celle-ci : « 11 n'y a point de separation nette entre 
la Tie automatique et la vie psychique sup^rieure, au moins a 
notre avis, dit Binet. La vie automatique, en se compliquant et 
en se raffinant, devient de la vie psychique sup^rieure, et par 
consequent nous pensons qu*il est inexact d'attribuer a ces 
formes d'activit6 des organes distincts. » 

Duprat reproduit cette objection de Binet et ajoule, a I'appui, 
que Salomons et Gert. Stein out « montre Texistence de faits 
d'automatisme capables de servir de transition entre Taclivite 
superieure et Factivite psychologique inf^rieure ». 

Cette objection est fondamentale : elle porte sur Tessence 
m^me de la question. 

A cette objection capitale je r^pondrai tout d'abord (et k la 
rigueur cette r^ponse pourrait sufflre) que si telles sont ies 
conclusions de Tanalyse psychologique des philosophes, cela 
montre preciseraent I'utilite et Timportance de la m6lhode 
anatomoclinique, qui nous conduit sur ce point k des conclu- 
sions diff^rentes et nouvelles et prouve absolument, par Ies 
faits, Texistence d'organes differents pour Tautomatisme et 
pour le psychisme sup6rieur. Et Ies faits cllniques ne prouvent 
pas seulement la distinction physiologique n^cessaire entre 
ces deux groupes de centres, mais m^rae leur distinction ana- 
tomique puisqu'ils peuvent 6tre atteints par la maladie, alt^r^s 
ou d^truits, isol(5ment, s6par6ment Fun de Fautre. 

En d'autres termes, Ies philosophes montrent que Fanalyse 
psychologique de Fhomme normal ne prouve pas la distinction 
des deux ordres de centres. Les cliniciens, de leur cdt6, mon- 
trent que Fanalyse anatomoclinique de Fhomme malade 
prouve la distinction de ces deux ordres de centres *. 



1. Binet a renouvele ses m^mes objections dans son dernier livre sur la Sug- 
gestibilite {Biblioth . de pedagogic et de psychol.^ 1900) : « Un clinicien bien 
connu, M. Grasset a, du reste, montre r^cemment Tinconvenient que pent pre- 
senter la schematisation a outrance des phenom^nes de suggestion il n'y a 

point de s^jiaration nette entre la vie psychique superieure et la vie automatique 
au moins h. notre avis; la vie automatique, en se compliquant, en se rafOnant, 
devient de la vie psychique superieure, et par consequent nous pensons qu*il est 
ineiact d'attribuer k ces formes d^activite des organes distincts » (p. 11 et 12). Je 
crois avoir repondu k cela plus haut et je remercie vivement Albert Prieur qui a 
bien voulu prendre ma defense dans sa critique du livre de Binet {Merctire de 
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Les deux assertions ne sont pas contradictoires. EUes coUa- 
borent a etablir cette proposition \ il y a chez Vhomme des 
centimes diff events pour r automatisme et pour le psychisme 
superieur; a Fetat physiologique rintrication fonctionnelle de 
ces deux ordres de centimes est telle qu'tl est impossible de 
demontrer leur ind^pendance et leur existence separ^e par 
r analyse psychologique de Vhomme sain; a Vetat patho- 
logique, la maladie^ en alterant separ4ment, suivant les cas, 
tel ou tel de ces centres, permet d'en faire la dissociation fonc- 
tionnelle et d!en etablir V existence anatomique separee. 

Cette r^ponse, qui me paratt p^remptoire, n'est pas la seule 
k faire aux objections des philosophes. 

La constatation de transitions plus ou moins insensibles 
entre divers groupes de ph6nom^nes ne prouve pas, par elle- 
m^me, ridentit6 des organes, qui sont le si^ge de ces ph^no- 
m^nes. 

L'existence de ces transitions prouve que tons ces ph6- 
nomtoes sont de mfime nature: ceci, personne ne le conteste. 
Cela prouve encore que les organes point de depart sont tons 
de m^me nature : c'est encore vrai, il s'agit toujours de neu- 
rones. Mais cela ne prouve pas que les neurones qui president 
a certains des termes de Techelle sont les m^mes que ceux qui 
president a d'autres termes de la m^me 6chelle. Or, c'est la 
qu'est la question. 

S'il y a une grande famille de ph^nom^nes nerveux pour 
lesquels I'echelle des transitions est complete, c'est T^chelle 
des ph6nom6nes reflexes. Depuis le r^flexe rotulien jusqu'au 
r^flexe de F^quilibre du danseur de corde, il y a une s6rie de 
termes qui rendent les transitions insensibles. Cela veut-il 
dire que ce sont les m^mes neurones qui president aux 

France, 1901, p. 499) : « . . . Ou je ne suis plus d'accord avec M. Binet, c'est 
quand il reproche a M. Grasset d'avoir schematise a outrance les phenomenes 
de suggestion. 11 dit lui-mSme que le premier caractfere de la suggestion est de 
supposer une operation dissociatrice. Or, qu'a fait M. Grasset, si ce n'est claire- 

ment sch6matiser cette dissociation elle-m^me ? Apres ces declarations si 

nettes du professeur de Montpellier, on s'^tonne de voir M. Binet 6crire en 
parlant du centre et du polygone... » Je ne veux que mentionner la chose en 
passant, n'ayant pas ici <l 6tudier la suggestion et la suggestibility : ce que je 
ferai peut-6tre ailleurs. 
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reflexes tendineux et aux reflexes complexes de Tdquili- 
bration ? 

Les centres peuvent 6tre divers pour des plienom^nes de 
m^me nature, appartenant a une echelle formee de nombreux 
termes de transition. Done, quels que soient les termes de 
transition, les centres de rautomatisme jt?^2«'^/i/ ^tre distincts 
des centres du psycliisme superieur. Le sont-ilsr6ellement?La 
psychologie physiologique r^pond qu'elle n'en salt rien, ne 
pouvant constater que leur collaboration inextricable dans la 
vie normale. Mais la Clinique r6pond nettement : oui, ils sont 
distincts, puisqu'ils peuvent 6tre s6par6ment atteints et detruits 
et que leur fonction pent ainsi (Mre frappee isolement. 

C'est une pure question de faits. 

II y a des aphasiques qui ont conserve tout le langage auto- 
matique et qui n'ont plus le langage conscient et volontaire; 
ces malades ne sont pas des bysteriques ; ils ont une lesion 
anatomique. Done les organes sont distincts pour rautomalisme 
et pour le psychisme superieur. 

Je n'ai jamais voulu dire autre cbose. 

Maintenant il va sans dire, mais je tiens a repeter, que mon 
schema ne vise que la question physiologique et nullement la 
question philosophique. 

11 y a des centres de psychisme supMeur(O) que je separe 
des centres de I'automatisme superieur (polygone cortical) 
puisqu'il y a des lesions qui diss^quent ces centres. 

Mais la question philosophique de la nature intime des fonc- 
tions de ne nous regarde pas ici. En si^ge la fonction des 
actes que nous appelons volontaires et libres. Tout le monde 
salt ce que cela veut dire, en fait. Mais la question de Texis- 
tence du libre arbitre est absolument ind^pendante du pro- 
bl^me physiologique que nous avons seul en vue ici. 

Les diverses 6coles doivent renoncer k trouver dans notre 
expose un argument pour ou contre une solution m6taphy- 
sique quelconque. 

Ces reserves, je les ai toujours faites : « La conception de 
ce centre physiologique superieur 0, ai-je dit ailleurs*, est 

1. Anatomie clinique des centres nerveux, p. 6. 
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ind^pendante des theories m(5taphysiques et religleuses de 
chacun. » Cela seul refute la plaisanterie qui voudrait me faire 
chercher le centre anatomique de TAme. 

Sous le b6n6flce de ces reflexions et de ces reserves, je crois 
que vous pouvez conserver le schema du polygone de I'auto- 
matisme sup^rieur, non pas a titre de « m^taphore » comme 
le voudrait Duprat, ni k titre d'cxplication, mais a titre 
d'expression synth^tique des fails d^montres par la Cli- 
nique. 

Je me suis laiss^ entraincr, plus que je ne Taurais voulu, 
a vous parler du polygone cortical de Tautomalisme sup6rieur. 

Je tenais a rdpondre aux objections que vous aviez pu lire 
contre ce schema et ^ vous montrer que I'opinion qu'il resume 
ne m'est pas personnelle et qu'au fond il syntbetise la maniOre 
de voir d'un grand nombre de neurologistes divers. 

D'ailleurs cette parenlhtjse sur I'automatisme superieur et 
son polygone etait necessaire pour vous permettre de com- 
prendre maintenant ce que j'ai a vous dire sur le polygone 
de V equilibration, 

Dans Tappareil de Torientation et de Tequilibre, il y a en 
elTet aussi un appareil polygonal de Taulomatisme (scbema)9. 

Seulement, il faut se bien garder de confondre ce polygone 
de r^quilibration avec le polygone de Fautomatisme sup6rieur 
dont nous avons parl6 dans les pages qui pr6c6dent. II y a 
entre eux une difference importante. 

Le polygone de Fautomatisme superieur a son si^ge dans 
r^corce c^r^brale; le polygone de T^quilibration a son si^ge 
beaucoup plus bas : il est dans les parties du cerveau qui 
viennent de la v^sicule c6r6brale moyenne et de la v^sicule 
c^r^brale post^rieure, c'est-a-dire dans le m^senc^phale et le 
rhombenc^phale, tandis que le polygone de I'automatisme su- 
perieur est dans le t61enc6phale. 

Pour que vous saisissiez bien le sens des mots que je viens 
d'employer et qoi sont aujourd'bui d'un usage courant, 
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je reproduis ici un tableau » qui resume le d^veloppe- 
ment et les denominations embryologiques des centres ner- 
veux*. 



V^sicule c^rebrale 



TABLEAU I. — D^VELOPPEMENT ET DENOMINATIONS EMBRYOLOGIQUES 

DES CENTRES NERVEUX. 

![ Hemispheres \ 
\certbraux (pal- 
Ventricule jiium ou man- 
lateral, \teau). Corps! coipsmamil 

I f 11. ».r I la»res, tuber- 

\ folfaclif. I ^„,^ ^^„j^. ^ 

, , . , V chiasma des 

aiit^rieure / trou de monro. > ..„^„ „,.*:„„^e 

, , , \ / II errs optiques, 

prosencephale \ .• 

^ f^ I . /, . recessus onli- 

/ Couches op4 ^^ ,^^^ 

Cerveau L . .. t'r.«V ""H'^ terminale. 
intermWiaire < Troisieme Jpipea , region 

dienceijhale ) ^'='>'"«:"'e <le 1 habeimla, 
# Icurps preoouil-l 

I (les. / 

V6sicule ctT6brale C Cerveau ( . . ( Tubercules quadrijuraeaux , 
moyenne ? moyen )j ^^^,,"^ )pedoncules c6r6braux (la plus 
mesencephale (^nesencephalev ^ (grande partle). 

Isllime du C ( Valvule de Vieusseus, pMon- 

rbombeuce- < ^'"^/!**"?® <cules c^r6belleux sup6rleurs, 

phale ( (partie des pedoncules cerebraux. 

v^cS/..,!/. «^..AK..ai« I posterieur Vwuanemei protuberance. Cervelet. 
Vesicule cerebrale \ „ J^^^^.^i. ,,,^ ) ventncule ] 
posWrieure < mecencepncue i i 

rhombencephale |» . j ) 

fArriere-cerveau/Quatrieme I „^ ,.^ i, , 

\myelencephale\ veiitricule f ° 

Canal neural L^^°^l ^® \ Moelle epiniere. 

^l ependyme^ ^ 



Done, pour bien comprendre la difference entre le schema 
de requilibration et le schema de I'automatisme sup^rieur, il 
faut se rappeler que si le schema 9 (de r^quilibration) voulait 



1 . C'cst le tableau I (p. 10] de mon Anatomie clinique des centres nerveux. 

2. Voir van Geiiuchten, Anatomie du systeme nerveux de I'homme, 2o 6dit., 
p. 9. 
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fetre complet il devrait comprendre entre et ABCDEF le 
schema 8 de Tautomatisrae sup6rieur, qui est interpose. 

«— — .Voies centripetes d'orienlation. 

.^. Voies centrifuges d'un equilibre. 

Voies intrapolygonales. 




Schema 9. 
Polygone (inferieur) de r^quilibratlon automatique. 

: ecorce cerebrate, 

ABCDEF: cervelet, nojjau rouge, iubercules quadrlj umeaujo, noyaux 

de Deilers el de Bechterew, noyaux du pont. . , 



Ces reserves pr^limiuaires faites, dans notre schema 9 qui 
rt^sume Tappareil d'^quilibration, le centre garde la m^me 
signification que dans le schema 8: c'est toujours le centre 
cortical des actes conscients et volontaires. 

Quant aux centres automatiques qui torment le polygone 
ABCDEF, ce sont : le cervelet, le noyau rouge, les tubercules 
quadrijumeaux, les noyaux de Deiters et de Bechterew, les 
noyaux du pont... tons les centres de I'orientation et de 
r^quilibre d6crits plus haut (schema 2). 

Les impressions peripheriques viennent en ABC et y consti- 
tuent I'impression complexe de Torientation : k ce moment 
cette impression est inconsciente, mais ulilisable pour I'equi- 
libre automatique. Si cette impression est transmise en 0, elle 
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est alors pergue par le sujet, devient consciente et peut ac- 
tionner Tequilibre voulu. 

Les excitations centrifuges n(§cessaires k I'^quilibre partent 
vers la periph^rie des centres polygonaux DEF. Si I'impulsion 
premiere vient de 0, elle est volontaire. Si, au contraire, l^qui- 
libre est automatiqiie, les impressions ne depassent pas le 
polygone : elles vont directement de ABC en DEF. 

L'orientation inconsciente et Tt^quilibre automalique reslent 
des fonctions polygonales. Dans I'orientation consciente et 
r^quilibre volontaire le centre intervient ct fait parlie active 
de Tare nerveux utile. 

D'ailleurs, si les centres polygonaux de Torientation ABC ne 
sont relies a que par des voies ascendantes ou centrip^tes, 
le meme centre est relie aux centres polygonaux de I'^qui- 
libre DEF par des voies dans les deux sens, ascendantes et 
descendantes, centrip^tes ct centrifuges. 

Et ainsi non seulement peut envoyer des ordres a ses 
centres polygonaux d'equilibre; mais aussi il est renseign^ sur 
cet eqailibre, ni6me quand cet equilibre n'est actionn6 que 
parte polygone. 

II y a 1^ une kinesth^sie superieure qui permet k d'avoir la 
sensation de son equilibre aulomatique. 

Je ne crois pas avoir besoin d'lnsister pour etablir par des 
exemples le r61e de ce polygone dans Tequilibre general du 
corps. Nous en trouverons tout ix I'lieure de nombreuses appli- 
cations patliologiques. 

En pliysiologie, son role est plus difficile a metlre en lu- 
mi6re. Cependant voici tout un groupe de phenomt^nes curieux 
qui rentrent dans son fonctionnement. 

« Lorsque nous sommes mis en rapport avec un objet exte- 
rieur, dit Clapar^de ', que ce soil par la vue ou par un autre 
sens,... notre corps tout entier prend une certaine attitude 
qui n^est pas la m6me selon Tobjet auquel nous avons affaire. 
Nous ne nous comportons pas du tout de m^me vis-a-vis d'un 
animal qu'en face d'une plante ou d'une pierre, etc. Les divers 

1, Glap^m^^P^!) loc.cit., p. 93. 
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objets provoquent chez nous des reactions diverses, selon leur 
nature. Notre attitude est diflferente lorsque nous entrons dans 
une chambre, selon que celle-ci est grande ou petite, meublee^ 
^l^gante ou non; lorsque nous parlous a une personne, selon 
qu'il s'agit d'un sup^rieur, d'un ami, d'un enfant, etc... Chez 
les enfants, on remarque bien ces diverses attitudes qui, lors- 
qu'on leur montre des images, par exemple, se modiflent 
selon ce que celles-ci representent. Bastien Lepage (cite par 
Arreat) ecrit a propos des Arabes : il semble que chacun d'eux, 
a tout moment, donne a son v^tement, par la fagon de le 
draper, la situation de sa pensee. . . L'attitude des personnes 
avec lesquelles nous avons affaire tend k se reproduire chez 

nous-m(^mes, ainsi que leurs gestes, leur d-marche » 

Tout cela est de la fonclion polygonale, comme la marche 
de mon malade et du malade de Bernheim, dont j'ai parle plus 
haul. 

Une dernii>rc remarque est encore n^cessaire. 

L'aclion de sur le polygone d'etjuilibration pent s'exercer 
aussi bien surTequilibre au repos que sur I'equilibre dans les 
mouvements. 

Pour I'equilibre dans les mouvements, c'est classique et 
facile a comprendre. Pour Tequilibre au repos, c'est tout aussi 
exact quoique moins g^n^ralement analyse. 

Nous pouvons contracter nos muscles sterilement, c'est-a- 
dire mettre nos muscles en action volontairement, mais sans 
les raccourcir. C'est la fameuse experience de Milon de Cro- 
tone, contractant ses doigts sur une orange, les immobilisant 
de mani^re k ne pas ecraser Forange, mais avec assez de force 
cependant pour que personne ne piit lui ouvrir les doigts, en 
somme mettant autant d't^nergie contre la flexion que contre 
Textension, en dehors de la position fixe qu'il voulait maintenir. 

Voil^, a mon sens, la vraie mani^re dont il faut comprendre 
la force de situation fixe de Barthez : c'est la force que nous 
avons de nous immobiliser, volontairement et consciemment, 
par 0. La position est la m^me que si nous ne forgons pas; 
mais I'etat du muscle est tout different. 
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PRINCIPALES MALADIES DANS LESQUELLES L'APPAREIL 
D'ORIENTATION ET D'EQUILIBRE EST INTERESSE. 



1. Maladies systematisees k I'appareil d'^quilibration : tabes, tabes spasmo- 
dique, maladie de Friedreich, maladies systematisees du cerveiet, maladies 
sp6ciales de I'appareil labyrinthique. 

2. Maladies diffuses avec localisations sur Tappareil d'equilibratiou. 



Les maladies qui atteignent I'appareil de rt^quilibration soiit 
de deux ordres : ii y a des maladies k lesions diffuses qui 
peuvent frapper diverses parties de cet appareil comme, en 
m^me temps ou dans d'autres cas, elles se localiseraient ailleurs ; 
puis il y a des maladies a lesions systematisees qui sont prin- 
cipalement et sp6cialeraent localis^es k cot appareil. 

Ce mot « systematisees » ne veut pas dire que ces maladies 
atteignent un « syst^me » en tier, sym^triquement et ^galement 
dans toutes ses parties. Ainsi, un certain nombre d'auteurs 
(Redlich ») ne veut plus voir dans le tabes une maladie syste- 
matis^e parce que tout le syst^me sensitif m^duUaire n'est 
pas egalement et uniform^ment pris. 11 n'en est pas moins vrai 
que, differant en cela de la my61ite diffuse transverse, le tabes 
se localise, se specialise sur diverses parties d'un m^me sys- 
t6me. C'est dans ce sens que je maintiens le mot stjst^matisee 
qui correspond au mot « parenchymateuse » pour les maladies 
qui se localisent sp6cialement sur un sysl^me. 

1. Voir SouRY, Anatomle et Physiologic pathologique du tabes, Archives de 
neurologie, 1901, t. XI, p. 1. 

0RAS3ET. 7 
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I. Je commence par ce dernier groupe des maladies syst^ma- 
tis6es de Tappareil d'6quilibration et je dois citer en t^te, tout 
d'abord, pr^cis6ment le tabes. 

La lesion, dont on discute encore la pathogenie et le mode 
ded^veloppement, est bien connue aujourd'hui dans son si^ge. 

Brissaud et deMassary (1896) Font localisee auprotoneurone 
sensilif ; c'est exact en ajoutant qu'elle si^ge plus specialement 
dans les racines post^rieures et les cordons post^rieurs. Le 
centre du protoneurone sensitif est dans le ganglion rachidien. 
Les racines posterieures et les cordons posterieurs sont 
form(^s par les prolongements cylindraxiles de ces ganglions. 
C'est la que si^ge principalement la lesion du tabes. 

La lesion essentielle, primitive, de cette maladie si^ge done 
dans la partie intramedullaire du protoneurone sensitif. Si, 
avec Brissaud, nous comparons ce protoneurone sensitif a un 
arbre, ayant ses racines a la peripb^rie, le tabes serait plutot 
la maladie des branches de Tarbre. 

Cliniquement, le tabes se manifeste par des troubles sensi- 
tifs et sensoriels (douleurs fulgurantes, anestli^sies, troubles 
oculaires, auditifs, abolition des reflexes rotullens...) et par 
rincoordination, ataxic aggravee par la fermeture des yeux 
(signe de Romberg). 

En somme, c'est une maladie de Torientation. La theorie 
sensitive de Leyden est aujourd'liui tr^s g^n^ralement admise ; 
Fataxie est elle-m^me une consequence des troubles sensitifs. 

Tout r^cemment, Bering * de Prague a rcpris la question 
expMmentale du tabes, qu'il appelle ataxic centripetale ou des 
voies cenlrip6tes k cause de son origine sensitive: il a montre 
les effets de la section des racines posterieures chez les gre- 
nouilles, les chiens et les singes. Cliez la grenouille, il observe 
la projection brusque despattes; chez le chien et chez le 
singe, une veritable ataxic, avec signe de Romberg, perte de 
position des membres, abolition des reflexes rotuliens... 

Nous reviendrons plus tard, a propos de Fataxie, sur tout ce 
chapitre experimental. 

1. Herixg, Semaine medicale, 1900, p. 404. 
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Retenons simplement pour le moment que le tabes est une 
premiere maladie de rorientation, des voies medullaires (cor- 
dons posterieurs) de Torientation. 

Tres analogue est une deuxi^me maladie m^dullaire, 6ga- 
lement syst^matis^e, qui trouble aussi beaucoup I'equilibre par 
ses paralysies et ses contractures: c'est la sclerose latt^rale ou 
tabes spasmodiqiie. 

C'est la maladie de la portion spinale du faisceau pyramidal 
(schemas i et 2), c'est-a-dire de la portion m(5dullaire du 
neurone moteur superieur, dont le centre est dans Tecorce 
c^rcbrale perirolandique. 

Vous voyez ainsi les analogies qui rapprochent ce tabes 
spasmodique et le tabes ataxique. 

Dans les deux maladies, les neurones malades ont leurs 
centres hors de la moelle (ganglion rachidien, (3corce c^re- 
brale) etles tabes correspondent a la lesion des prolongements 
inlramedullaires de ces neurones extramedullaires: cordons 
posterieurs pour le tabes ataxique, faisceau pyramidal pour le 
labes spasmodique. 

Cliniquement, le tabes spasmodique se manifeste par des 
paralysies, des contractures, I'exageration des reflexes ten- 
dineux, la trepidation epileptoide, la danse de la rotule, le 
signe des orteils... c'est Tetat paretospasmodique. 

Ce syndrome s'observe dans diverses circonstances telles 
que: la sclerose primitive A^^ faisceaux pyramidaux, maladie 
rare, contestee, mais existante *, qui se retrouve notamment 
dans la parapl6gie spasmodique familiale d(5crite par Lorrain * 
— la maladie de Little: arr6t de d^veloppement de ces m^mes 
faisceaux pyramidaux, — la degenerescence secondaire aux 
lesions C(^rebrales, qui entratne les contractures tardives des 
hemipl^giques. 

Le m(^me syndrome avec sa lesion pyramidale se retrouve 

1. Voir : Diagnostic des maladies de la moelle, p. 18. 

2. LoRRALN, Contribution a retude de la paraplegic spasmodique familiale, 
Travail de la Clinique du professeur Uaymond, these de Paris, 1898. — Dans la 
seule autopsie connue (Strumpell), il y a bien aussi l6sion du faisceau cerebel- 
leux direct ; mais la symptomatologie est exclusivement pyramidale. 
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aussi dans des maladies plus complexes: il y est alors associ^ 
a un autre syndrome, lui-m^me avec sa lesion. 

Tels sont : la sclerose laterale amyotrophique, lesion com- 
bin^e des faisceaux pyramidaux et des cornes ant^rieures de 
la substance grise, symptomatologie superpos6e de T^tat 
paretospasmodique et de Tatrophie musculaire ; le tahes com- 
bine on ataxospasmodiqtie : Usion et symptomatologie com- 
bin^es du faisceau pyramidal et des cordons post^rieurs. 

Ce tabes combing est une esp6ce a part, bien caract^risee 
par sa lesion et ses sympt6mes: douleurs fulgurantes, inco- 
ordination et 6tat paretospasmodique. II ne doit pas ^tre 
confondu avec le groupe flou et vaste des scleroses combin^es 
ou complexes * . 

Enfin, ce m6me faisceau pyramidal, qui joue un grand rdle 
dans r^quilibre et dont nous venons de voir les maladies 
medullaireSyJ^QMi aussi 6tre 16se dans sa portion cer^brale ou 
susprotub^rantielle : c'est alors la paralysie (h^mipl^gie) sans 
contractures fixes et definitives. 

Une troisi^me maladie systematis6e de Tappareil d'^quili- 
bration est la maladie de Friedreich: le si^ge de la lesion est 
ici encore discut6. 

Dans la maladie de Friedreich* ou ataxic h^reditaire, la 
lesion atteint les cordons post^rieurs (comme dans le tabes) ; 
mais la lesion ne se limite pas exclusivement a cette region de 
la moelle. Tout le monde reconnait qu'il y a en m^me temps 
une autre lesion meduUaire. Mais la discussion commence 
quand il s'agit de determiner et de pr^ciser le si^ge principal 
de cette deuxi^me lesion, associ^e k celle des cordons pos- 
terieurs. 

En 1882, quand mon collogue Brousse, alors mon interne k 

1. Voir mon travail sur le tabes combine (ataxospasmodique) ou sclerose- 
post6rolaterale de la moelle, Archives de neurologie, 1886, t. XI, p. 156 et 380;. 
t. XII, p. 27 et Diagnostic des maladies dc la moelle, p. 30. 

2. Voir : Pierre Marie, Lecons sur les maladies de la moelle, 1892, p. 381 
et Traite de m^decine, t. VI, 1894, p. 434. — Gerest, Les affections nerveuses. 
systematisees et la theorie des neurones, these de Lyon^ 1898. — Vincelet, 
Etude sur Tanatomie pathologique de la maladie de Friedreich, these de PainSy, 
1900. — Voir aussi deux lemons de Raymond, Cliiiiqiie des maladies du systeme 
nerveuxj t. Ill, 1898, p. 329 et 346, 
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rHdpital General, fit dans mon service sa tli6se, qui marque 
une date, sur I'ataxie her^ditaire (quil baptisa « maladie de 
Friedreich »), nous avons defendu ensemble I'idde que la ma- 
ladie de Friedreich est une my^lite mixte composee d'une scle- 
rose syst^matisee des cordons post^rieurs d'une part et d'une 
my^lite diffuse de Fautre. 

Aujourd'hui la lesion de la maladie de Friedreich est mieux 
connue; elle doit ^tre consid^ree commeune lesion systema- 
tis^e surtout aux cordons post^rieurs d'une part, au faisceau 
C(5r6belleux ascendant ou direct et k la colonne de Clarke de 
I'autre. 

Je vous rappelle que, dans nos Notions anatomophysiolo- 
giques, nous avons montr(5 dans la moelle deux grands sys- 
t^mes de voies centrip^tes ou ascendantes d'orientalion : les 
cordons post^rieurs et le faisceau c6r6belleux direct (schdma 2). 

Par la premiere voie, les impressions venues par les racines 
post^rieures trouvent un premier neurone de relais dans la 
substance grise post^rieure (a la moelle ou au bulbe) et puis 
vont a r^corce cerebrale (region p^rirolandique) en passant 
ou non par la couche optique. 

Par la deuxi^me voie, les impressions, venues ^galement 
par les racines posterieures, trouvent leur premier neurone de 
relais dans la colonne de Clarke et de la vont au cervelet par 
le faisceau c6r6belleux ascendant ou direct et le p^doncule 
c^r^belleux inferieur. 

Dans le tabes, la lesion si^ge sur le premier groupe de voies 
mt^duUaires d'orientation ; dans la maladie de Friedreich, la 
lesion si^ge k la fois sur le premier et sur le second groupe 
de voies m^duUaires d'orientation. 

La lesion de la maladie de Friedreich est done une lesion 
tabetocerebelleuse. C'est la lesion simultan^e des neurones 
m^dullaires de la voie d'orientation enti^re: voie corticale 
directe (cordons postt^rieurs) et voie cer^belleuse ou indirecte 
(faisceau c^r^belleux ascendant et colonne de Clarke). 

Cliniquement on observe dans cette maladie I'abolition des 
reflexes rotuliens et I'incoordination motrice comme dans le 
tabes (ce qui est dii a la lesion des cordons post^rieurs) ; mais 
en m6me temps (ceci est d6 k la lesion du faisceau c6r6belleux) 
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avec rincoordination on note quelques mouvemenls (im- 
pulsion laterale et de de^viation de Taxe de la marche : c'est 
I'^lement cer^belleux qui apparatt et qui a fait donner par 
Charcot ^ la d-marche de Friedreich le nora de tabetoc^r^bel- 
leuse. 

De plus, il n'y a pas ou il n'y a que peu de Romberg : c'est- 
a-dire Tinfluence de I'occlusion des yeux surTataxie est nulle 
ou insignifiante dans la maladie de Friedreich, alors qu'elle 
est si nette et permet de depister Fataxie au d^but dans le tabes 
ordinaire. 

Cctte absence de Romberg est un signe remarquable ; on 
peut dire qu'il caracterise les ataxies par lesion des neurones 
c^»rdbelleux. 

Pourquoi cela? 

Quand la lesion des neurones cerebelleux est pure (ma- 
ladies du cervelet), on peut dire qu'il n'y a pas de Romberg, 
parce que Torientation kinesthesique, continuant a se bien 
faire par les cordons posterieurs, assure I'^quilibre, meme 
quand les yeux sont ferm^s et alors Tocclusion des yeux ne 
provoque ni n'aggrave le symptdme. 

Mais quand on constate Tabsence de Romberg dans des ma- 
ladies qui, comme le Friedreich, component la lesion simul- 
tanee des cordons posterieurs et des neurones cerebelleux, il 
faut chercher une autre explication. 

On peut dire alors qu'il n'y a pas de Romberg parce que, 
dans la lesion des neurones cerebelleux, Torientation est aussi 
defectueuse les yeux ouverts que les yeux fermes : ces malades 
ne marchent pas mieux les yeux ouverts que les yeux fermes ; 
ce qui est la m6me chose que de dire : iJs ne marchent pas 
plus mal les yeux fermes que les yeux ouverts, ils n'ont pas 
de Romberg. 

Si le tabetique marche mieux les yeux ouverts, c'est qu'il a 
son orientation oculaire en bon etat ; quand il ferme les yeux, 
cette orientation lui manque et comme sa maladie lui a enleve 
son orientation kinesthesique gen^rale, il n'a plus d'orientation 
du tout, il titube et tombe. 

Dans le Friedreich, au contraire, Forientalion oculaire est 
troubiee (par la lesion des neurones cerebelleux) comme 



FR'NCIPALES MALADIES DE L'EQUILIBRATJON 103 

rorientatioii kinesth^sique gen^rale. Elle ne suppl^e done pas 
cette deriii^re quand le sujet a les yeux ouverts. Done, quand 
Ic malade ferme les yeux, eette orientation suppl(5mentaire ne 
lui manque pas ; d^s lors il ne se tient pas et ne marche pas 
plus mal que quand il a les yeux ouverts ; done il n'a pas de 
Romberg. 

Le Romberg serait done un signe de Talteration des cordons 
post^rieurs avec intt»grit«^ des neurones c6r^belleux (qui 
assurent T^quilibre les yeux ouverts). L'absence de Romberg 
(dans rincoordination) prouverait I'alteration des neurones 
C(5r6belleux, qu'il y ait ou non en m^me temps alteration des 
cordons post(§rieurs. 

De la maladie de Friedreich on peut rapprocher d'autres 
faits, encore ^pars et mal r^unis, de lesion du faisceau cdre- 
belleux. 

Ainsi on constate une lesion symelrique des faisceaux c6r6- 
belleux directs, en partie du cordon posterieur et de la colonne 
de Clarke, dans le cas d6crit par M''« Pesker (Paris 1900) sous 
le titre de « un cas d'aflfection familiale a sympt6mes c6rebro- 
spinaux » (travail fait au laboratoire de Pierre Marie) et dont 
avecl'auteur, on peut rapprocher un cas de Pelizoeus (A7xhiv 
fiir Paychiatrie imd Nervenkrankheiten 1885, t. XVI. p. 698 *). 

De la maladie de Friedreich et des maladies a 16sion simi- 
laire la transition est toute naturelle aux maladies systema- 
Usees du cervelet, puisqu une des principales lesions du 
Friedreich si6ge sur le systemc d'orientation c^r^belleuse : 
neurones m^dullaires (colonne de Clarke) et prolongements 
meduUaires des neurones cerebelleux. 

Un bon type de ces maladies est Yheredoataxie cerebelleiise 
de Pierre Marie et de Paul Londe *. 

Anatomiquement, c'est Tatrophie du cervelet, surtout aux 



1. Voir aussi les faits de Lohrai.n, these citee de 1898 et de Pauly et Bonne, 
Maladie familiale h. symptdmes cerebellomedullaires, Revue de medecine, 1897, 
p. 204. 

2. Paul Londe, Maladies familialcs du systeme nerveux, Hei^doataxie cero- 
bcUeuse, 1895. 
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d^pens de la substance grise, sans sclerose de la face sup6- 
rieure. 

Cliniquement, c'estla marche ^brieusedes c^rebelleux sans 
Romberg (comme dans Je Friedreich), mais aussi sans West- 
phal, c'est-a-dire sans abolition des reflexes rotuliens. Ce 
dernier signe (conservation ou mtoe exag^ration des reflexes 
rotuliens) diflf^rencie cette maladie du Friedreich, le premier 
signe la diflf6renciant du tabes. 

Done, Fataxie par lesion des neurones cerebelleux est sans 
Romberg, qu'jl y ait lesion simultan^e des cordons posterieurs 
(comme dans le Friedreich) ou qu'il n'y ait pas de lesion 
simultan^e des cordons posterieurs (atrophie c^r^belleuse). 
Quand les cordons posterieurs sont atteints en meme temps 
(comme dans le Friedreich) les reflexes rotuliens sont abolis ; 
quand les cordons posterieurs sont intacts (atrophie c^re- 
belleuse), les reflexes rotuliens sont conserves ou exageres. 

De rheredoataxie cerebelleuse nous rapprocherons Vatro- 
phie olivopontocerebelleiise de Dejerine et Thomas*. 

Anatomiquement, c'est I'atrophie (primitive, degenerative, 
systematisee, sans sclerose ni inflammation) de recorce du 
cervelet, des olives bulbaires et de la substance grise du pont, 
degenerescence totale du pedoncule cerebelleux moyen et 
degenerescence partielle du corps restiforme avec integriie 
relative des noyaux gris centraux. 

Cliniquement, c'est le syndrome cerebelleux commun des 
atrophies cerebelleuses : instabilite et oscillations sans demarche 
ebrieuse proprement dite, ni Romberg, ni troubles sensitifs ; 
pas d'abolition des reflexes rotuliens. 

Ces cas, bien etudies dans ces derniers temps, peuvent 
servir de types comme lesion systematisee du cervelet. 

Dans ces maladies systematisees de Tappareil d'orientation et 
d'equilibre, signalons enfin lesmaladies speciales deVappareil 
labyrinthique et plus particulieremcnt I'hemorrhagie intra- 

1. D^ERiNE et Thomas, L'atrophie olivopontoc6rebelleuse. Nouvelle Icono- 
graphie de la Salpetrih^e, 1900, p. 330. On trouvera dans ce travail une 6tude 
d'ensemble et une classification des atrophies du cervelet. 
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labyrinthique (maladie de Meniere proprement dile) ; syndrome 
labyrinthique k d^but apoplectiforme. 

2. Quant aux lesions diff'iises, ce seront : Th^morrhagie, le 
ramollissement, les tumeurs, la sclerose *, la sclerose en 
plaques, Tart^riosclerose des diverses regions de Tappareil 
d'^quilibration et plus sp^cialement da m6soc6phale... ; toutes 
ces Ic^sions frappant Tappareil d'orientation et d'^quilibre 
comme elles frappent, dans les m6mes cas ou chez des sujets 
differents, d'autres parties du syst^me nerveux. . 

Les lesions diffuses de regions autres que Tappareil d'^qui- 
libration peuvent aussi retentir ult^rieurement sur cet appa- 
reil. Ainsi consdcutivement a une lesion c6r6brale on a souvent 
des lesions ult^rleures secondaires qui entrainent ee que Ton 
appelle les sympt6mes posth^mipl^giques et qui peuvent ainsi 
atteindre alors syst^matiquement une partie ou une autre de 
Tappareil d'6quilibration. 

Pour les contractures tardives et fixes, c'est.le faisceau 
pyramidal ; pour les chorees posth6mipl6giques nous verrons 
plus loin que c'est le faisceau pyramidal ou plus probablement 
le syst^mc coordinateur c6r6bellorubrothalamocortical. 

Enfln il y a des nevroses qui sont plus sp^cialement des 
n^vroses de Torientation et de ri^quilibre. Telles sont : la 
paralysie agitante (dont mon collogue Vires a recemment fait, 
lui aussi, une maladie syst(5matis^e de cet appareil), la choree, 
ia catalepsie... Et il y a aussi des nevroses qui, sans ^tre des 
maladies speciales de ce seul appareil, comptent cependant 
parmi leurs sympt6mes des troubles de F^quilibre : telles 
r^pilepsie et surtout Thyst^rie. 

Vous voyez que nombreuses et varices sont les maladies 
dans lesquelles nous trouverons, en plus ou moins grand 
nombre, les divers sympt6mes qui trahissent une alteration 
de Tappareil d 'Equilibration et que nous allons maintenant 
Etudier. 

1. A ce groupe appartiepneDt les dipl^gies c^r6brales iofaniiles. 



QUATRIEME PARTIE 



SEMEIOLOGIE DE L'ORIENTATION ET DE L'EQUILIBUE : ETLDE 
DES SYMPTOMES ET SIEGE DES LESIONS GENERATRICES. 



Tableau general des symptomes a 6tudier. 

1, Les anestliesies 'et liypestliesies) kini'tiques et sensorielles. — 2. Les liype- 
rcstliesies (ou liyperalgesies) kinutiques et sensorielles. — 3. Les paresthesies de 
roricntation . — 4. Les paresthesies de rorientation et de requilibre : Vertiges. 
— 5. Les abasies par aklnesie. — 5 bis. Les astasies par akinesie. — 6. Les 
abasics et les astasies par byperkinesie. — 7. Les ataxies^ parakiuesies invgu- 
lieres dans les mouvements. — 8. Les chorees, parakindsies irr^gulieres au 
repos. — 9. Les tremblements iuteutionncis, parakin^sies regulieres dans les 
mouvements. — 10. Les tremblements du tonus, parakin^sies regulieres au repos. 



Nous abordons la quatrieme partie dc notrc (Hude (el peut- 
6tre la plus importante) : I'elude analytique des symptumes par 
lesquels se manifestent les alterations de Tappareil d'orien- 
tation et d'equilibre. • 

C'est Tetude s^meiologique de cet appareil, T^lude des 
signes auxquels onpeut reconnaitre en clinique que cet appa- 
reil est atleint et qiielles parties de cet appareil sontatteintes. 

C'est done en somme un chapitre important de diagnostic de 
si^ge des lesions dans les maladies des centres nerveux. 

Les syniptomes de Tappareil nerveux d'orientation et 
d'equilibre sont de deux ordres (tableau II) : sympt6mes 
subjeciifs ou d'orientation et symptumes objectify ou (Teqtii' 
libre, 

Danschacun de ces grands groupes, I'orientation ou I'equi- 
libre peuvent pecher par defaiit, par exces ou par perversion. 
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Pour Torientation, celafaitles trois groupes des anesthesies 
(ou hypesth^sies), des hyperesthesies (ou byperalg6sies) et des 
paresthesies. 

Pour r^quilibre, il y a une subdivision k faire suivaiit qu'on 
envisage I'^quilibre au repos ou Tequilibre dans la marche. De 
la les groupes suivants : d*abord les akinesies et les hyperki- 
nesies ; ewsmte les paj^akinesies qui se subdivisent^n ataxies 
(dans les mouvements et au repos) et en tremblements (dans 
les mouvements et au repos) . 

Voila les principes d'apr^s lesquels ont 6t6 etablis les dix 
types cliniques du tableau II. 

Nous allons les parcourir, Fun apr^s I'autre, en suivant le 
m^me ordre pour chacun : analyse symptomatique du type, 
moyens cliniques de le reconnaitre et de le pr^ciser, siege des 
lesions CDrrespondant a ce syndrome. 



\ . — LeS ANESTUESIES (eT IIYPESTUESIES) KINETIQUES 

ET SENSOIUELLES. 



A. Kinanesthesies ct liypokincsihesies. — a. Moyens dVxploration du sons 
musculaire. — a. Notion de position des menibrcs ct du corps au rcpos. — b. 
Sensations de resistance, de poids sans soupescment ct d'aliegcment. — c. Sen- 
sation des mouvcmcnts passifs. — d. Sensation des mouvcments actifs : sensa- 
tion de resistance avec effort personnel, sensation de poids cu soupesant. Sensa- 
tions musculaires : sensation de fatigue. — e. Sensations kineliques complexes; 
sens st6r6ognostique. — p. Valeur semeiologique des kinancstli(3sies et liypoki- 
nesth^sies; siege des lesions. — a. Nerfs pt^ripli^riqucs. — b. Cordons poste- 
rieurs. — c. Mesocephale. — cL Region capsulothalamique. — e. Ecorce cere- 
brale. — /". Lesions polygonales et suspolygonalcs. — B. Anesth^sies senso- 
rieiles : tactile, visuellc, auditive. 



Le premier type clinique est caract^rise par la diminution ou 
Tabolition des sensations generatrices de Torientation, c'est- 
a-dire la diminution ou Tabolition, d'abord et surtout des 
sensations kinesth^siques (kinanesthesies ethypokinesthesies), 
ensuite des sensations sensorielles (tactiles, visuelles et audi- 
tive s). 

A. — Kinanesthesies et hypokinesthesies *. 

Nous etudierons successivement les moyens d'exploration 
du sens musculaire d'abord et ensuite la valeur semeiologique 
(si^ge des lesions) des divers troubles que nous aurons appris 
a constatcr ainsi chez nos malades. 

1. Voir, pour tout cc qui suit : Paul Sollier, Le sens musculaire, Archives 
de neurologie, 1887, t. XIV, p. 81. — Lamacq, Etude critique du sens muscu- 
laire, these de Bordeaux, 1891. — Aba, Etude clinique des troubles de la sen- 
sibilite g6n6rale, des sens musculaire et ster^ognostique dans les hemiplegies de 
cause c6rebrale, these de Paris, 1896. — Chereciiewsky, Le sens musculaire ct 
le sens des attitudes, these de Paris, 1897. — Claparkde, Du sens musculaire a 
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a. — Mof/ens d' exploration du sens musculaire, 

Vous me voyez toujours rechercher les sympt6mes de kiiia- 
nestWsie ou dliypokinesthesie chez nos malades et je vous 
en ai cit6 de nombreux exemples dans les Observations que 
j'ai r^suniees dans mes deux premieres lemons. 

Ainsi, vous avez vu des lab6tiques perdant leurs membres, 
ou au moins ne s'orientant pas bien sur leur position, orien- 
tant mat les piqtires ou les diverses sensations provoquees 
chez eux ; des cerebraux ne retrouvant pas leur membre para- 
lyse quand je le depla^ais. 

Et, depuis le debut de ces Lemons, il est encore entre de 
nouveaux malades, soit m^dullaires, soit cerebraux, chez 
lesquels nous avons recherch(5 et trouve certains symptdmes 
(Je ce groupe. 

Vous voyez done la frequence de ce syndrome. Vous pouvez 
en conclure rutilit^ qu'il y a ^ le bien etudier en Clinique. 

Je vous rappelle d'abord que la recherche de cette sensibi- 
lity kinesth^sique est difft^ rente de la recherche des autres 
modes de sensibility. Les troubles ne sont pas en effet toujours 
paranoics dans les deux domaines. 

Je vous ai cit6, dans les Observations du debut, des cas 
remarquables d'ind^pendance dans les troubles de ces di- 
verses sensibilit^s et notamment des exemples de kinanesthesie 



propos de quelques cas d'hemiataxie posthemiplegique, these de Geneve, 1897 
(Bibliographie tres complete). — Bourdicaud-Dumay, Reclierclies cliniques sur 
les troubles de la sensibilite g(';n6rale, du sens musculaire et du sens stereognos- 
tique dans les hemipl6gies de cause cer6brale, these de Paris, 1897. — Verger. 
Des anesthesies consecutives aux lesions de la zone motrice, these de Bordeaux, 
1897. — Verger, Des troubles de la sensibilite dans les hiimiplegies organiques 
dc cause c6r(3brale, Arch. din. de Bordeaux, oct. 1897. — Claparkde, Percep- 
tion st6r6ognostique et stereognosie. Anne'e psychologique, 1899, t. V, p. 65. — 
V. Henri, Revue gen^rale sur le sens musculaire, Annee pstjchologique, 1899, 
t. V, p. 399 (Bibliographie tres complete). — Verger, Sur le sens musculaire a 
propos de quelques travaux recents, Arch, de neurol., dec. 1899 et Janvier 1900. 
— Verger, Sur les troubles dc la sensibilite gen^rale consecutifs aux l«^sions des 
hemispheres cerebraux chez I'homnie, Archives generates de medecine, 1900, 
p. 513. — Claparede, Revue generate sur Tagnosie, Anaee psychologique, 1900» 
t. VI, p. 74. (Bibliographie tr^s complete.) 
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sans auestlidsie, dans lesquels par consequent la recherche 
ordinaire des modes de sensibility g6n(5rale aurait n6glig6 
des symptdmes importants. 

Gela ne veut pas dire que les impressions p6riph6riques, 
parties de la peau, sont sans influence sur la kinesth^sie. 

Seulement, ces impressions centrip^tes vont, pour Torien- 
talion, a d'autres centres, passent par les prolongements 
d'autres neurones que pour la tactilit^. 

Rappelez-vous certains h^mipl^giques que nous avons ob- 
serves ensemble (notamment ceux des Observations VI etVII): 
ils ont la sensation tactile de ma main qui touche leur membre 
paralyse, mais ils ne peuvent pas utiliser cette sensation pour 
orienter leur main ; ils ne savent pas ou est leur propre main 
quoiqu'ils sentent lamienne au contact de la leur; ils localisent 
la sensation sur leur corps, mais ne peuvent pas la localiser 
dans Tespace . 

Analysant ces faits, Dejerine * dit: « Ges observations im- 
posent la conclusion que la representation du mouvement et 
de Tattitude relive surtout de la sensibilite profonde. » 

Siirtout, oui; mais pas exclusivement, Les nerfs superficiels 
ne peuvent pas ne pas intervenir dans I'orientation. Seulement 
la diflferenciation se fait par les centres et par suite par les 
neurones de relais et leurs prolongements mis en activity. 

G'est ce qui arrive pour les sensations de douleur. « II 
n'existe point de nerfs specifiques de la douleur », vient de 
dire Soury *. Soit; en ce sens que les impressions douloureuses 
arrivent, comme les impressions tactiles, par les racines poste- 
rieures. Mais la sommation necessaire a la production de la 
douleur necessile des neurones sp^ciaux et distincts dans la 
moelle. La preuve clinique en est donn^e par la dissociation 
dite syringomyeiique des sensibilites, dont GUatin ^ vient de 
prouver I'existence, m^me dans des lesions de I'ecorce c^re- 
brale. 

En tons cas, et c'est la conclusion formelle a laquelle je 

1. D^ERiNE, TraiU de Pathologic generate de Bouchard, t. IV, p. 882, 

2. Jules Soury, Archives de neurologic, 1901, p. 15. 

3. Ghatin, De la sensibility thermique dissoci^e cbez les h^miplegiques, 
Archives generates de medecinc, 1901, p. 33. 
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tiens, c'est par des modes sp6ciaux d'exploration qull faut 
^tudier le sens musculaire chez les malades. 

Cela dit, il faut encore bien distinguer dans Torientation les 
sensations simples et les jiigements complexes, 

Ainsi ce qu'on appelle plus ou moins improprement sens 
stereognostiqtie (Hoflfmann) ou toucher actif (Dana) est en 
reality une perception et un jugement complexes. 

G'est par la combinaison et la superposition de sensibilit^s 
tr^s diverses, superficielle, profonde, tactile, alg^sique, ther- 
mique, kinesth^sique. . qu'on arrive a reconnaitre un objet. 
Vous voyez comme c'est complexe : il faut percevoir le contact, 
la forme, les dimensions, la sensation thermique ou piquante, 
le poids, la consistance. Ce n'est done pas seulement la « per- 
ception tactile de Tespace »; c*est bien plus compliqu^. 

De plus, toutes ces sensations pergues, il faut que I'esprit 
les reunisse, les synth^tise, en fasse un bloc; ce bloc sera 
rapproch^ des souvenirs analogues ou differents accumul^s 
par rexp6rience ant^rieure. Et la reconnaissance d'un objet 
est, en definitive, wa jugement, bas6, vous le voyez, sur des 
impressions r^centes ou anciennes, tr^s nombreuses et tr^s 
varices. 

Nous devons toujours commencerpar rechercher et analyser 
chez les malades les sensations d'orientation les plus simples. 
Voici les principales. 

a. C'est d'abord la notion de position, c'est-a-dire la notion 
qu'a le sujet de son corps et de ses membres, ce corps et ces 
membres 6tant immobiles, au repos, sans activity musculaire. 

b. Puis on recherche les m6mes sensations, le membre ou 
le corps etant toujours immobiles, mais en activite musculaire, 
c'est-a-dire les muscles ^tant en contraction « sterile », sans 
deplacement: ce sont les sensations de resistance, d'all^ge- 
ment, de poids (sans soupeser) ; 

c. On analyse la sensation des mouvementspassifs, commu- 
niques: le membre du malade est sans activity personnelle, 
propre; mais il est d^plac^ parte m^decin; 

d. Enfin reste la sensation des mouvements actifs executes 

OR ASSET. ^ 8 
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par le sujet lui-m^me: sensation des deplacemenls voulus, 
sensation de poids en soupesant ; nous y joindrons les sensa- 
tions musculaires intrins^qnes et la sensation de fatigue. 
Le tableau suivant resume tout cela. 



TABLEAU m. — SENS MUSCULAIRE : SENSATIONS SIMPLES D'ORIENTATION. 




ME.MBRE IMMOBILE 


MEMBRE EN MOUVEMENT 


REPOS Ml'SCULAIKE. 


a. Notion de position. 


c. Sensation des mouve- 
ments passifs. 


ACTlVlTii 
MLSCULAIKE 


b. Sensation de resistance, 
d'aliL'jrement et de poids 
suns soupesement. 

1 


d. Sensation des mouve- 
ments actifs, des dtiplace- 
ments voulus, de poids en 
soupesant.— Sensations mus- 
culaires intrinscques : sensa- 
tion de fatigue. 



Nous allons passer en revue chacun de ces quatre para- 
graplies et dans un cinqui^me (e) nous dtudierons ensuite les 
sensations plus complexes (sens st6r6ognostique). 



a. — Notion de position des membres ou dii corps an rcpos *. 

La notion de position de nos membres et de notre corps 
resulte d'un acte d6j^ complexe : c'est un jugement bas6 sur 
des origines multiples •. Mais de ces origines p^ripheriques 
diverses toutes les impressions convergent vers les centres de 
Torientation et c'est l^ que se fait Tunit^. 

Une premiere question prejudicielle se pose tout d'abord: 
avons-nous physiologiquement la notion de position de nos 
membres au repos, sans contraction musculaire, sans depla- 
cement passif ou actif ? 

Lamacq * n'h^site pas k afflrmer qu' « a Tetat normal, nous 
nous rendons parfaitement compte, les yeux fermes, de la 
position que nos membres occupent dans I'espace ». 

1. Voir sp^cialement : Victor Henri, loc, cit.^ p. 424; Lamacq, loc, cit., p. 50 
Claparkde, loc. cit, J p. 35. 

2. Voir : Claparede, loc, cU,^ p. 36; V. Henri, loc, cit., p. 426. 

3. Lamacq, loc, cit,, p. 50. 
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V. Henri conclut au contraire: « Nous ne savons pas si a 
Tetat d'immobilit^ correspondent certaines sensations sp^ciales 
ou I)ien s'il n'y a de sensation que pendant le mouvement. * 

La question est en effet difficile. La nuit, sans bouger, 
demandez-vous comment sont vos doigts de cliaque main ou 
quelle est la position de vos pieds. II vous sera souvent im- 
possible de repondre. 

On pourrait croire a premiere vue que cette question delicate 
fait partie du probl^me plus general suivant: les nerfs centri- 
p^tes rendent-ils compte d'autre chose que d'un changement 
dans Texcitation qui les atteint ? On ne sent un courant 61ec- 
trique que quand il change d'intensit6 ou de sens. La question 
est generale : y a-t-il un sens du repos et de Timmobilit^? 

En realite, nous n'avons pas besoin d'aborder ce gros pro- 
bl^me tr^s ardu: la question de la notion de position au repos 
est autre, parce que le repos de nos muscles n'en est pas un; 
il y a to uj ours Tactivit^ du tonus. 

La question de la sensation de position au repos est done 
celle-ci: avons-nous la sensation du tonus de nos divers 
muscles et de la position qui en rc^sulte? 

Eh bien! il faut dire que cette sensation existe. Seulement 
elle est tr^s difficile k reconnaitre et k analyser en physiologic, 
a Tetat normal. C'est la Clinique qui la revile nettement et 
permet de T^tudier. 

A r^tat normal, ce n'est pas une notion tr^s fine; ainsi nous 
n'avons pas la sensation de la position d'une phalange ou 
m^me d'un doigt. Nous sentons seulement la position generate 
du corps, d'un membre tout entier. . . 

Mais, a I'etat pathologique, la chose apparait tr^s nette, hors 
de doute : nous avons bien la notion de position de notre corps 
et de nos membres, puisque certaines maladies d^truisent cette 
notion et qu'alors il apparait un tableau clinique absolument 
et clairement different du tableau physiologique normal. 

Ainsi les erreurs d'appreciatlon de position commises par 
un sujet sain ne sont en rien comparables a celles que com- 
mettent les tabetiques et les c^rebraux dont je vous ai resume 
riiistoire dans les premieres Legons. 

Ce n'est pas sur la position fine d'un doigt ou d'une pha- 
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lange que se trompent nos malades; ils perdent un membre 
entier, ne savent plus quelle est sa position, le cherchent, ne 
le retrouvent qu'avec des subterfuges d'exploration . . . 

II manque evidemment a ces malades une faculty, et cette 
faculty les sujets sains la poss^dent, puisqu'il y a une diffe- 
rence si nette, a ce point de vue, entre le sujet sain et le 
malade. 

Done, nous avons, k I'^tat physiologique, la notion de posi- 
tion de notre corps et de nos membres au repos. Seulement 
nous n'en constatons positivement I'existence que quand elle 
vient k nous manquer par suite de la maladie. 

Je vous ferai remarquer, en passant, que voil^ un chapitre 
de plus sur lequel la Clinique apporte a la physiologic des 
documents et des elements d'appreciation pr^cieux.Nous avons 
vu les assertions contradictoires de Lamacq et de V. Henri : 
c'est la Tetat d'dme des physiologistes. Quand on tient compte 
des faits cliniques, les choses changent et s'eclairent, et on 
pent affirmer que la notion de position existe au repos. 

Done, pour le clinicien, la notion de position existe pour le 
corps et les membres au repos et, par suite, il faut savoir en 
rechercher et en 6tudier les troubles chez les malades. 

Quels sont done les proced^s k employer pour con stater et 
analyser, chez un malade, cette faculty dont nous avons mon- 
tre Texistcnce et qui nous donne la notion de position des 
membres et du corps au repos? 

La premiere chose k faire est d'interroger le sujet au reveil, 
apres avoir detourne, pendant assez longtemps, son attention, 
par une lecture par exemple, et les yeux fermes. On lui de- 
mande comment sont ses membres, ses doigts. . . 

Ge proc6de, bon en lui-m^me, ne donnera de resultat que 
dans les cas graves de kinanesthesie. 

Au plus haut degr6, le malade perd ses membres dans son 
lit, souvent mt^me ailleurs. 

On raconte qu'^ Lamalou pliisieurs ataxiques, r^unis dans 
une piscine, virent,un jour, un pied sortir de Teau et se mirent 
k rire. Mais, comme ils riaient tons, une inquietude les prit, 
et chacun partit de sa hanche pour retrouver son pied et s'as- 
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surer que ce n'^tait pas le sien qui dmergeait aiusi k Tinsu de 
son propri6taire. 

Dans la m6me station, qua tre tabetiques, a la fin d'une partie 
de whist, ont toutes les peines du monde k debrouiller et k 
reconnaitre leurs pieds enchev^.tr^s, a leur insu, sous la table, 

Dans des cas semblables, la constatation du symptdme est 
facile et d'observation clinique courante. 

Void main tenant une serie d'autres procedes plus delicats. 

Le malade ayant toujours les yeux ferm^s, je donne une 
position quelconque a Tun de ses membres, on le distrait 
pendant ce temps par une lecture ou on laisse s'ecouler un 
certain temps pour supprimer Timpression ou le souvenir des 
mouvements passifs communiques; puis j'analyse la notion 
qu'a le sujet de la position de ses membres. 

On variera I'experience en compliquant plus ou moins les 
mouvements communiques par lesquels on arrive a la position 
voulue, en prolongeant plus ou moins Timmobilite avant Tin- 
terrogatoire. . . 

Pour provoquer ces mouvements communiques, on pourrait 
employer I'electricite. Mais Telectricite entralne souvent des 
sensations plus ou moins penibles qui faussent Texperience 
(Goldscheider). II vaut done mieux imprimer soi-m^me les 
mouvements aii sujet. 

Cela fait, il y a trois mani^res principales de faire rendre 
compte au sujet de sa notion de position. 

1. — On fait decrire • au sujet, qui a toujours les yeux fer- 
m^s, la position qu'occupe son membre. 

Voici quelques experiences physiologiques faites par ce 
proc^de. 

F^re se place lat^ralement contre une table sur laquelle 
Tavant-bras repose en traversant un large ^cran. II lit k haute 

1. Victor Henri indiquc unevariete de ce precede un peu compliquee pour la 
Clinique courante : on a des photographies ou des moulages en positions diverses 
et on demande au sujet h. laquelle de ces images ressemble la position de son 
merabrc. 
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Toix uii livre inconiiu et int^ressant. Apr^s quelques minutes 
et la lecture continuant, deux aides mettent sa main (derri^re 
Tecran) dans un moule en pl4tre (a deux (Stages separes, sup6- 
rieur et inf^rieur). On lui demande de dire la position de ses 
doigts. 

II commet des erreurs qui semblent iudiquer qu'a Ti^tat phy- 
siologique nous n'avons pas la notion exacte de position des 
membres immobiles, ou du moins de leurs segments tenus 
comme les doigts. 

Hoffmann se sert de tubes de differentes longueurs et les 
met entre le pouce et un autre doigt de la main du sujet. II 
demande ensuite au sujet de dire la longueur du tube, jugee 
. par la position des doigts. 

Certains sujets ne se trompent que de un ou deux centi- 
metres, tandis que d'autres font des erreurs de dix eenti- 
m^tres. 

Victor Henri met le doigt du sujet (qui a toujours les yeux 
fermes) a une certaine distance de sa figure et lui demande 
quelle distance separe ce doigt de son nez. 

Ou bien : un bras du sujet ^tant ^lendu sur une table, 
V. Henri prend Tindex de I'autre main du sujet, lui fait faire 
des mouvements plus ou moins compliques; puis, I'arr^tant 
au-dessus du bras couch6, il demande au sujet au-dessus de 
quel point se trouve cet index. 

Ce proc^de descriptif de la position du membre ne donne 
pas grand'chose en physiologie pour Tanalyse fine de la fonc- 
tion kinestli^sique cbez un sujet sain. Mais, en Clinique, il 
donne souvent de vrais r^sultats. 

Ainsi, chez un tab^tique qui a les yeux fermes, vous impri- 
mez des mouvements plus ou moins compliques aux jambes ; 
vouslaissez s'effacer, par le temps etla distraction, Timpres- 
sion et le souvenir du mouvement communique; puis vous de- 
mandez au sujet comment sont ses membres. 

Dans les cas graves, les precautions sont moins n^cessaires : 
la sensibilit(5 tactile n'aide pas a Torientation. 

Vous pourrez faire la m6me recherche chez certains h^mi- 
paraplegiques (type Brown Sequard),et vous avez vunos c6r6- 
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braux ne pouvant pas dire la position de leur membre para- 
lyse quand lis avaienl les yeiix fermes et quand cette position 
n'6tait pas la position habituelle de leur membre. 

2. — On donne au sujet une position quelcorique, les yeux 
fermes, et on lui demande, non plus de d(5crire, mais d'imiter 
cette position avec Tautre membre, de mettre I'autre membre 
dans la m^me position, dans la m6me attitude segmentaire que 
le premier. 

C'est le proc6de qu'apr^s Leyden beaucoup de cliniciens 
emploient chez les malades, specialement chez les tabetiques, 
et qu'il faut aussi employer chez les cerdbraux : imitation par 
le membre sain deTattitude, non habituelle, du membre sym6- 
trique paralyse. 

3. — Enftn, voici le troisi^me procede : 

Apr^s avoir donn6 une position.^ un membre, je dis au sujet 
de toucher telle partie de ce membre avec nn doigt de I'autre. 

C'est le proc6de que vous m'avez vu toujours employer, d^s 
le debut, chez nos h6mipiegiques et dont je vous ai donne les 
resultats eh commen^ant. 

Vous trouverez des faits et des recherches semblables dans 
divers travaux et specialement dans les theses d'Aba et de 
Bourdicaud-Dumay. 

Ges trois procedes de faire exprimer au sujet ses notions de 
position des membres paraissent au clinicien etre identiques 
entre eux. Pour les philosophes, il n'en est pas de meme, et 
V. Henri insiste sur la confusion faite, k ce sujet, par les 
cliniciens. 

Nous verrons, en effet, quand nous etudierons le diagnostic 
du siege des lesions, le parti qu'on pent tirer de ces differents 
modes d'exploration : les choses ne se passentpas de la meme 
maniere quand la lesion est sus-polygonale et quand elle est 
polygonale ou souspolygonale. 
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b, — Sensations de resistance, de poids sans soupesement et 

 

d'allegement. 

Comme la sensation de position que nous venous d't^tudier, 
la sensation de resistance et de poids r6pond encore k Timmo- 
bilite des organes moteurs. Seulement, dans le cas actuel, les 
muscles sont immobiles avec tension mitsctilaire. 

Dans cet 6tat de tension musculaire ilpeutne pas y avoir de 
resistance ext^rieure, mais seulement ^quilibre mutuel des 
antagonistes ; c'est la mise en action de ce que Barthez appelait 
la /brc<? de situation fixe. 

Je vous ai d^ja cit6 Texp^rience c^l^bre de Milon de Crotone : 
il immobilisait ses doigts sur une orange avec une force telle 
que personne ne pouvail lui ouvrir la main et sans qu'il 6crasAt 
cependant I'orange. II mettait, avec une grande force, ses 
muscles en ^tat de tension musculaire, sans deplacement : 
c'etait de la contraction st(3rile. 

Cette force n'est pas facile a explorer chez les sujets et par 
suite n'est gu^re ulilisable a notre ^tude. 

On couQoit cependant que Ton pourrait essayef d'ouvrir, 
avec une s6rie de poids suspendus, la main d'un sujet ferm^e 
sur un oeuf ou sur un dynamom^tre en s'immobilisant a une 
faible pression, toujours la m6me. 

II s'agit d'apprecier et de mesurer, non plus la force avec 
laquelle on serre le dynamom^tre, mais T^nergie avec laquelle 
on pent maintenir le dynamom^tre serr^ a un point donne, 
sans que Faiguille varie. 

Si on se sert du dynamom^tre, on pent voir le temps pendant 
lequel on maintient I'aiguille au m6me degre. Si on se sert du 
dynamographe, on verrait (ce qui vaut beaucoup mieux) la 
courbe de la pression soutenue. 

Si on r^alisait ces experiences en Clinique, il faudrait sp^- 
cialement ^tudier cette force de situation fixe dans les maladies 
de I'orientation et de T^quilibre et principalement dans celles 
qui comportent des troubles de Tequilibre au repos, comme la 
paralysie agitante, la catalepsie... 
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En dehors de cela, il y a aussi la tension musculaire avec 
resistance ext^^rieure que la contraction musculaire compense. 

Goldscheider a montre que nous avons la notion de tension 
des muscles et cette notion ne nous vientpasdela sensibility 
cutan^e, puisqu'elle persiste malgr61acocamisationanterieure. 

On pourrait 6tudier cliniquement cette notion de tension a 
Tetat pathologique, dans les contractures par exemple. 
(V. Henri.) 

Analysantla notion de resistance, Clapart^de penseque cette 
sensation de resistance r^sulterait du contraste, du d^faut de 
rapport entre I'effort fait et Tabsence de.resultat materiel, de 
deplacement du membre. On pent discuter, avec V. Henri, cette 
th^orie ing^nieuse, maisilejst certain que la notion de reshitance 
est tine notion d effort musculaire sans deplacement effectif 
du membre. 

Cette notion de resistance a plutdt son si^ge et son point de 
depart dans les parties profondes que dans la peau. 

Ainsi Goldscheider a vu persisler la notion de resistance 
alors qu'on a anesthesie la peau par un fort courant electrique 
ou par un anneau de caoutchouc. 

De meme, Hitzig a vu persister la sensation de resistance 
chez un tabetique qui avait une anesthesie complete de la 
peau, au pincement, a la piqilre. . . 

Si elle n'est pas indispensable, Tintervention de la peau est 
cependant habituelle dans I'exercice normal etcompletde cette 
faculte. 

Bloch a ainsi tour a tour annuie la contraction musculaire en 
plagant le doigtsur un anneau rigide et flxe, puis la peau en 
serrant le doigtdans les tours d'un Aide caoutchouc : il a vu 
que les deux elements interviennent dans la production de la 
sensation parfaite. 

De ces experiences et de celles de Charpentier on pent 
conclure, avec Lamacq, que, k retat physiologique, dans la 
notion complexe de resistance et de poids, il y a trois choses : 
la notion de Teffort, la sensation de pression, la sensation de 
contraction musculaire. 
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Dans les etudes de kinesth^sie, il faut eliminer, autant que 
possible, les sensations de pression et pour cela reduire au 
minimum le contact avec la peau de I'apparerl explorateur. 

. Celadit, comment peut-on cliniquementapprecier cette notion 
de resistance? 

Habituellement, c'est par les poids qu'on proc^de. 

Ainsi Jaccoud montre qu'aux membres inf6rieurs un indi- 
vidusain appr^cieune difference de 50 k 70 gr., tandis que 
chez six ataxiques, la difference minima de poids pergue oscille 
de 100 a 3,000 grammes. 

Spaeth a obtenu les.m^mes r^sultats : pour qu'un ataxique 
apprt^ciAt une difference, il fallait que les poids aillent de 
1 k 100. 

Lamacq a fait des recherches analogues et confirm^ ces 
conclusions. II a m^me fait chez un tabetique I'observation 
d'un fait tr^s curieux : c'est le renversement de la sensation de 
poids : ce malade accusait une diminution de poids quand on 
ajoutait JOO grammes aux 50 grammes qu'il soulevait deja. 

C'est la desorientation complete pour les sensations de poids 
et de rt^sistance. 

Toutes ces recherches seront faites en suspendant un pla- 
teau ou un sac, mais avec un cordon mince pour diminuer le 
plus possible les sensations de pression cutanee et sans quele 
sujet soup^se, c'est-a-dire en 6vitant que le malade fasse 
personnellement aucun mouvement actif. 

Dans ces experiences, il ne faut pas negliger de faire fermer 
les yeux au sujet. 

Flournoy * a fait, en effet^ de tr^s curieuses experiences des- 
quelles il rdsulte que la sensation de poids d'un objet est pro- 
fonddment troubl6e et modiflde par la sensation visuelle du 
volume de cet objet. Ainsi on ne reconnait pas I'identite de 
poids de divers objets de m^me poids s'ils ont une forme et un 
volume tr^s divers. 



1. Flournoy, De rinfluenfce de la perception visuelle des corps sur leur 
poids apparent, Annee psychologiquej t. I, 189o, p. 198. — Ley, Mesure et 
analyse de Tillusion dc poids, Journal de Neurologie, 1900, p. 309; Biblio- 
graphie, p. 315. 
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Je ne crois pas, comme leur aufeur, que ces experiences 
prouvent la noii existence de la sensation (innervation ; mais 
elles prouvent la complexity habituelle des sensations d'orien- 
tation et la necessity de les soigneusement s^parer les unes des 
autres dans Fanalyse clinique d'un malade. 

Voila done deux precautions qu'il es.t indispensable de 
prendre quand on veut, en Clinique, apprecier la sensation de 
resistance et de poids chez un malade : diminuer la surface de 
pression cutan^e et supprimer la vue de Tobjet et la perception 
de son volume : il ne faudrait done pas placer Tobjet pesant, 
lui-meme, dans la main du sujct examine. 

Avec cesprecautions, Lamacq declare que « retude des sensa- 
tions de resistance etde poids est un des meilleurs procedes 
d'appreciation des alterations de la sensibiliie musculaire, 
puisque cette sensibilite se trouve beaucoup mieux isoiee que 
dans les mouvements actifs ou passifs et qu'elle acquiert 
meme dans la sensation de poids une importance prepon- 
derante ». 

C'est tres juste. 

Seulement on pent objecter que la methode des poids, telle 
qu'on Femploie, ne remplit pas precisement les conditions que 
Lamacq indique et reclame comme necessaires. 

Ainsi les mouvements actifs ne sont que tres difflcilement 
supprimes dans ce genre d'experiences. 

Le plus souvent, le sujet soiipese les objels meme ihvolon- 
tairement et vous savez la grande influence que ces mouve- 
ments actifs exercent surla sensation. 

Ainsi Weber a constate que, quand il y'a simple pres- 
sion sur la peau, on ne pergoit que I'addition du tiers du poids 
primitif, tandis que quand Tactivite du membre entre en jeu 
(dans le soupesement), on arrive a percevoirune addition d'un 
dix-septieme du poids primitif. 

Dans la recherche ordinaire de la sensation de poids on ne 
reduit pas au minimum la pression cutanee (on suspend le sac 
ou le plateau avec un anneau) et on ne supprime pas les mou- 
vements actifs. 

Pour bien apprecier et mesurer la notion de resistance, il 
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faudrait r^aliser des experiences dans lesquelles le bras serait 
reellement et corapl^tement immobile. 

V. Henri declare (p. 432) que ces experiences n'ont pas ete 
faites : « Je ne connais pas d'exp6riences relatives k ces 
questions ; on a bien etudi6 la perception de poids, lorsque 
ceux-ci sont soulev6s, mais on n'a pas determine comment se 
fait Tappreciation de la resistance lorsque le membre reste 
immobile. » 

J'ai essaye de combler cette lacune et vous m'avez vu appli- 
quer en Clinique un autre procede de kinesthesioscopie qui me 
parait bien repondre k ce desideratum * 

Le point de depart de ce kinesthesiom^tre est dans Texpe- 
rience suivante que les auteurs indiqueut comme une curiosite 
assez difficile k interpreter. 

V. Henri Tappelle « experience de la sensation paradoxale de 
resistance ». 

« On tient, dit-il (p. 451), entre les doigts, une ficelle k 
laquelle est attache un poids et on abaisse le bras ; a un 
certain moment, le poids repose sans bruit sur un coussin 
qu'un aide a place a une hauteur quelconque ; k ce moment, 
on sent une resistance, quelquefois meme un choc. . . Remar- 
quons ici que la ficelle etant parfaitement flexible, elle ne 
transmet aui doigts aucune secousse. » 

II y a, en effet, dans cetle sorte de secousse et de resistance 
transmises par un fil flexible quelque chose d'un peu extraor- 
dinaire et difficile k comprendre a premiere vue. En realite il 
n'y a pas de sensation de resistance , il y diXmjugement de 
resista7ice base stir une sensation d'allegement. 

Claparede a tres bien montre (p. S2) que c'est la contraction 
musculaire qui fait equilibre au poids pendu ; qu'au moment 
du contact, cet equilibre est rompu et il en resulte une sorte 
de mouvementen sens inverse du mouvement commence. 

Seulement, au point de vue particulier qui nous occupe ici 

1. Etude clinique de la fouction kinesthesiquc (sens musculaire). Mesure dc 
la sensation d'innervation motrice dans un membre immobile tendu. Seuil des 
poids per(;us sans pression cutan^e et sans mouvements (actifs ou passifs) du 
membre. Kinesthesiometre indiquant la sensation minimalc d'allcgement. 
Congres de Paris. Section de Neurologie, aoAt 1900. 
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et pour les applicalions cliniques a faire de ce proc^d^ d'inves- 
tigation, uiie difficult^ s^rieuse surgit ; le r^sultat est Iroable 
par ce fait que, dans Texp^rience ainsi conduite, le bras est 
anim6 lui-m^me d'un mouvement actif de descente, qui em- 
p^che Texp^rience de r^pondre au desideratum du brasimmo- 
bile formula plus haiit. 

Pour obtenir ce dernier r^sultat il sufflt de modifier tr^s 
simplement Texp^rience de la maniere suivante : 

Le bras du sujet reste immobile, horizontal ; il tient un fll 
qui supporte un petit plateau avec des poids. Le sujet ales 
yeux ferm^s et ne bouge pas. — Un aide soul^ve, lentement 
et silencieusement, au-dessous, un coussin ou un carton plan 
habill6 d'^toffe 6paisse (drap ou velours) jusqu'^ la rencontre 
du poids tenu par le sujet. — A ce moment, il allege le fil et, 
si le poids suspendu est sufflsant, le sujet 6prouve une sen- 
sation parti culi6 re et signale exactement ce moment precis de 
Tall^gement. 

lei, on le voit, il n'y a pas de mouvement du sujet, ni actif, 
ni passif ; il n'y a pas de pression cutan6e ; le fll, tr^s fln, est 
tenu entreles doigts. La sensation eproiivee est certainement 
line sensation de Vinnervation motrice elle-m^me, car c'est la 
seule chose qui change a ce moment. 

II y avait jusque-la une innervation motrice A n^cessaire 
pour soutenir le poids, pour lui r^sister sans le d^placer, pour 
le contre-balancer exactement, etle sujet avait la sensation de 
celte innervation motrice A. 

Au moment. ou le contact se produit, ou rall(5gement a lieu, 
ou le poids est soutenu et n'est plus suspendu, il ne faut plus 
au sujet qu'une innervation motrice B, inf^rieure a A, inner- 
vation B sufflsantepour maintenir le bras immobile, mais seul 
et sans poids k soutenir^ Le sujet a alors la sensation de cette 
innervation motrice B. 

Done, au moment precis de Tall^gement, le sujet a cons- 
cience du changement produit dans la sensation d'innervation 
motrice, qui de A devient B. La sensation perdue est due k ce 
changement d'innervation motrice et pas k autre chose. C'est 
done bien une sensation dlnnervation motrice que le malade 
6prouve et que nous pouvons analyser et mesurer. 
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L'appareil est done bien un kinestli^siom^tre. 

J'ai dit que le r61e de la sensibility cutant5e est aussi reduit 
que possible, puisque le fil est tr^s fin et tenu entre les doigts. 

Des experiences tr^s simples prouvent qu'en effet le rdle de 
la peau sensible pent (^tre compl6tementn(3glig6 dans I'esp^ce. 

J'ai anesth(5sie les deux doigts tenant le fil avec du chlorure 
d'ethjie, ou bien on peut laisser les doigts s'anesthesier en 
quelque sorte d'eux-m^mes par la prolongation de la pression 
Tun contre Taulre ; dans Tun et Tautre cas, le poids minimum 
quidonne la sensation d'allegement reste le m^me. 

Voil^ les conditions dans lesquelles on op^re. 

Si on fait ainsi Texperience sur un certain nombre de sujets 
soit sains, soit malades, on voit tout d'abord que la sensation 
d'all^gement n'est perdue que quand le poids mis dans le pla- 
teau atteint un certain cbiffre. C'est ce chiffre minimum qu'il 
faut determiner dans chaque cas et qui permet de mesurer la 
sensibility k Tall^gement. 

Nous avons d'abord fait un certain nombre d'exp^riences 
sur des sujets sains afln de determiner le seuil du poids capable 
de donner cette sensation a T^tat physiologique ; avec notre 
appareil, c'est environ 10 grammes. 

Chaque m(5decin fera bien de determiner ce chiffre physio- 
logique, une fois pour toutes, avec son appareil. 

Nous avons ensuitefait des experiences chez nos malades 
et je vous en ai donne les resultats dans les Observations 
r6sumees au cours des deux premieres Lemons. 

Vous avez vu que chez nos cer(3braux et chez nos tab^tiques 
la sensation d'allegement n'apparaissait parfois pas avec 
30 grammes du cdte akinesthesi^, tandis que 10 grammes la 
donnaient tr^s bien de I'autre c6t6, au m^me sujet. 

Cette experience et ce mode d'exploration de la kinesthesie 
chez les sujets sains ou malades me paraissent bien repondre 
au desideratum formule par V. Henri et par suite doivent 
r6aliser les avantages indiqu^s par Lamacq. 

€. — Sensation des mouvemejits passifs, 

Ici, comme pour la notion de position, une question pr(5ju- 
dicielle s'impose ; avons-nous reellement une sensation sp^- 



ANESTHESIES ET HYPESTHESIES 127 

dale du nlouvement passif, c'est-a-dire des deplacements qu'on 
nous communique? Ou bien formulons-nous un jugementbas^ 
sur la comparaison dela position initiate etde la position finale? 

Vous comprenez comment la question se pose et vous voyez 
son importance. 

II est incontestable que quand, le sujet ayant les yeux fer- 
m6s, on d^place ses membres, lui restant passif, il a, a Tetat 
normal, la sensation de ce d^placement; il constate le faitet 
en rend compte. Mais est-ce une sensation sp^cialeque lui 
donne ce mouvement passif, ou bien ayant (comme nous le 
Savons) la sensation de la premiere position et la sensation de 
la seconde position, conclut-il simplement au deplacement par 
la comparaison des deux sensations de position? 

Si cette derni^re interpretation est la vraie, nous ne devons 
pas consacrer un chapitre special a cette sensation des mo u- 
vements passifs ; nous n'avons pas a la rechercher speciale- 
ment chez les malades, nous n'avons qu'a renvoyer a notre pre- 
mier paragraphe A consacr^ a I'^tude et a la recherche clinique 
de la notion de position. 

V. Henri me parait etablir d'une maniere sufflsamment pre- 
cise que la sensation des mouvements passifs existe bien 
comme une sensation apart, distincte de la notion de position. 

D'abord les sensations des mouvements passifs sont beau- 
coup plus nettes et plus intenses que les sensations de posi- 
tion : car nous avons vu que la position immobile est bien pen 
consciente. 

Goldscheider fait passer dans le doigt un courant 61ectrique 
assez fort pour faire perdre au sujet la sensation de position ; 
la sensation des mouvements communiques persiste. 

Nous pouyons avoir la sensation d'un deplacement tr6s 
leger, sans percevoir la direction de ce deplacement, done sans 
avoir la sensation de la nouvelle position de notre segment de 
membre; en d'autres termes, le seuil de mouvement per^u est 
bien plus faible que le seuil de situation perdue. 

Quand un membre est engourdi, on n'en n'apprecie plus la 
situation^ on en sent le deplacement. 

Lamacq cite un ataxique qui n'avait qu'une connaissance 
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tr^s d^fectueuse de la position de ses membres, mais qui sen- 
tait bien les mouvements passifs communiques. 

Done, il existe et nous 6prouvons des sensations sp6ciales 
du d^placement de nos membres et de nos segments de 
membres. 

Deuxi^me question a envisager : Dans quelles parties des 
organes moteurs se produisent ces sensations des mouve- 
ments passifs ? 

Certains auteurs (Schiff, Trousseau) ont soutenu le point de 
depart ciitane, 

Un grand nombre de faits cliniques s'^l^vent contre cette 
mani^re de voir. Je vous en ai cit6 de personnels. Vous avez 
vu des malades avoir la sensibility cutan^e parfaitement con- 
serv6e et intacte, tandis qu'ils n'avaient pas ou presque pas la 
sensation des mouvements passifs communiques k leurs 
membres. 

Duchenne en avait deja cit6 de semblables. Et dans Themi- 
paraplegie spinale crois^e de Brown S^quard la sensibility cu- 
tan^e est atteinte d'un c6te (c6te oppose a la lesion) tandis que 
la sensibility kinesth^sique est atteinte de I'autre, comme la 
motilite elle-m^me (c6te de la lesion). Done on ne pent pas 
assjgner une origine cutan^e k la sensation des mouvements 
passifs. 

D'apr^s Goldscheider m^me, la sensation cutan^e g^nerait 
plutdt la sensation de deplacement. 11 supprime cette sensa- 
tion cutanee par un fort couranteiectrique : le seuil du mouve- 
ment per^u s'abaisse ; la sensibility du d^placement estaffln^e. 

Le r61e des muscles paratt dgalement eire nul, quand le 
mouvement est vraiment passif, c'est-a-dire quand la contrac- 
tion musculaire du sujet examine n'intervient absolument pas 
pour lutter contre le mouvement communique ou pour Taider. 

Leyden a observe un fait, demonstratif a ce point de vue, 
dans lequel il y avait atrophic totale des extenseurs de la main 
avec disparition de toute trace de contraction, soit eiectrique, 
soit volontaire : le sujet percevait cependant tres bien les 
mouvements communiques. 
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Goldscheider a fait des experiences qui concluent dans le 
m^me sens : je les trouve un pen ardues pour 6tre expos^es 
dans des Legons de Clinique. 

Les illusions des ampules peuvent encore ^tre interpr^t^es 
dans le m6me ordre d'id6es. 

C'est aux articulations qu'est d6volu le rdle vraiment im- 
portant. 

Lewinski a constats, chez certains ataxiques, qu'ils ne 
sentent pas les mouvements passifs, quand ces mouvements 
ont pour effet d*eloigner les surfaces articulaires Tune de 
Fautre, quand on tire sur les membres; au contraire, ils 
sentent tr6s bien les mouvements quand ces mouvements ont 
pour effet de rapprocher les surfaces articulaires Tune de 
I'autre, quand on comprime les membres. 

Goldscheider a montr6 que le seuil augmente si le courant 
engourdissant passe par Tarticulation : il faut dans ce cas un 
mouvement plus intense pour provoquer une sensation. 

L'autoobservalion confirme d'ailleurs aussi la chose. C'est 
bien au niveau des articulations que nous sentons le plus et le 
mieux les deplacements communiques dans les mouvements 
passifs. 

Done, les sensations de mouvements passifs sont surtout 
provoqu^es dans les articulations, produites par le frottement 
des surfaces articulaires Tune contre Tautre. 

Cependant si ce point de depart articulaire est le principal, 
il n'est pas le seul pour ces sensations d'orientation. 

Les constatations, cities plus haut, de Lewinski ont ete faites 
chez des ataxiques ayant cette sensibility aux mouvements 
passifs affaiblie ; k T^tat normal, nous sentons, moins bien, mais 
nous sentons, les mouvements qui ont pour effet d'6carter 
Tune de Tautre les surfaces articulaires. 

D'autre part, comme le remarque Dejerine *, la sensation de 
mouvement et la sensation de direction de ce mouvement 
peuvent etre dissociees chez certains malades. 

« On rencontre de m6me fr^quemment, dit-il, des cas oil 

1. Dejerine, loc. cit., p. 883. 

GRASSET. 9 
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une direction motrice, celle de la flexion par exemple, est 
conserv^e, tandis que Textension n'est pas senlie ou vice versa. 
Ce sont la des faits d'une constatation fr^quente cliez les tab^- 
tiques et qui sont difficiles k concilier avec riiypoth^se d'un 
r61e exclusiv3ment jou^ par la sensibility articulaire dans la 
perception du mouvement. » 

C'est juste. On ne pent pas dire que Fun des mouvements 
6carte ou rapproche les surfaces articulaires puisqu'on pent 
aussi observer le trouble inverse. II faut done bien admettre 
qu'^ r^tat physiologique cette sensation a une origine plus 
complexe que la maladie dissocie. 

II n'en reste pas moins vrai qu'aux impressions parlies des 
articulations est d6volu certainement le rdle principal dans les 
sensations de mouvements passifs communiques. 

Quels sont maintenan t les procdd^s k employer pour ana- 
lyser la finesse des sensations de mouvements passifs ? En 
d'autres termes, comment peut-on ^tudier, en Clinique, ce 
mode de sensibility? 

Leyden deplace la jambe du sujet ,le long d'un cercle gradu6 
ou d'une r6gle dgalement gradu6e ; le malade a les yeux ferm^s 
et on determine le mouvement passif minimal, le d^placement 
communique minimum, n^cessaires pour determiner une sen- 
sation perdue chez le sujet. 

Sur le cercle gradu^, il trouve un demi-degr6 k un degre, k 
Tetat normal. 

Goldscheider a fait, de cette sensibility, une etude tr^s com- 
plete, avec un appareil complique (que je ne vous decrirai 
pas) : il produit divers mouvements passifs avec des poids 
dans des doigts entoures de caoutchouc; il etudie ainsi le 
seuil dans diverses articulations. 

Hocheisen a fait des experiences analogues chez des aveugles 
et chez des enfants. 

Joukowsky, chez Bechterew, a complete ces recherches en 
faisant varier I'intervalle qui separe deux mouvements com- 
muniques successifs et en etudiant Tinfluence de cet intervalle 
variable sur le seuil de Tamplitude du mouvement passif 
per^u. 
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Tout cela est d6licat, ndcessaire pour les recherches phy- 
siologiques, difficile a [appliquer couramment au lit du 
malade. 

En Clinique, on pent en g6n(5ral se conlenter d'exp^riences 
plus grossi^res, sans toutes ces precautions. ] 

Vous m'avez vu, chez nos c6rebraux, leur faire fermer les 
yeux, puis saisir k pleine main leur membre paralyse ; je com- 
muniquais des mouvements passifs et vous avez vu que cer- 
tains malades n'avaient aucune conscience de ces d^place- 
ments et ne pouvaient pas du tout en rendre compte. 

On pent d'ailleurs communiquer ainsi des mouvements tr^s 
simples (d^placement d'un segment de membre dans un seul 
sens) ou compliquer plus ou moins ces mouvements (d^place- 
ments successifs, de plusieurs segments, en 8, en cercle. . .). 

Cela suffit pour deceler d'assez gros troubles. 

Cependant parfois il pent 6tre utile d'analyser des nuances, 
des symptdmes moins accentu6s. , 

Goldscheider se sert d'un pendule et d'un secteur gradu6 
suspendus au membre : les d^placements du pendule donnent 
en degr^s I'^tendue du jnouvement passif. II cite des tab6- 
tiques qui ne paraissaient pas avoir de troubles du sens mus- 
culaire; un examen attentif avec mesure du seuil montra que 
le malade percevait k peine un d^placement de 4**, c'est-^-dire 
que Tobservation soignee r^v^lait un seuil environ dix fois 
plus 6\eY6 que chez une personne normale. 

Dans toutes ces recherches cliniques, il faut naturellement 
veiller de tr^s pr^s a ce que le malade soit enti^rement passif; 
sans quoi, Texp^rience est autre. 

Vous devinez les questions que vous devrez poser quand 
vous avez communique un ou plusieurs mouvements au sujet 
qui a les yeux ferm6s : pr6venez d6s que vous sentirez que 
votre membre est d^place ; est-il d6plac6? quel membre? quel 
segment de membre ai-je d^place? dans quelle direction? de 
quelle quantity ou de quelle etendue a-t-il 6t& d^plac^? 

Vous ferez ainsi d^crire le mouvement communique, vous 
direz au sujet d'imiter avec le membre sain le mouvement 
passif communique au membre malade, vous ferez toucher 
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avec le membre sain le membre malade ou une partie d^ter- 
min^e du membre malade'. 

Puis vous communiqaerez des mouvements plus compliqu6s 
que vous lui demanderez de d^crire : vous ferez tracer une 
ligne, un 8 de chiffre, un cercle, un carr6, des lettres, un 
dessin... 

Vous m'avez vu chez certains malades (les yeux fermes) 
mettre un crayon dans leur main, la diriger moi-m^me en 
faisant tracer un dessin, une ou plusieurs lettres d'imprimerie 
ou un mot d'ecriture courante. 

II faut encore placer dans ces modes d'exploration de la 
sensation des mouvements communiques, Tappareil de Jean 
Charcot pour provoquer les images graphiques motrices sans 
que Texperimentateur touche la main du sujet : nous Tavons 
d^crit, avec Rauzier, dans le chapitre Aphasie de notre Traits. 

Entin, on pent aussi se servir du pantographe : cet appareil 
a deux pointes dispos^es de telle sorte que quand Tune est 
d^plac^e le long d'un dessin quelconque, Tautre se d6place, 
avec plus d'amplitude, mais en dessinant absolument les 
m6mes contours. Le sujet tient, les yeux fermds, une des 
pointes de Tappareil ; le medecin dirige Fautre pointe le long 
d'un dessin donne et fait decrire le dessin par le malade. 

Ces proc^des ont I'avantage d'6viter le contact direct de la 
main du medecin sur le membre ^tudie du malade et, par suite, 
de d^gager les sensations des mouvements passifs des sensa- 
tions etrang^res de taclilit^ g^n^rale. 

d, — • Sensation des mouvements actifs ; sensation de poids 
en soupesant, de resistance sans immobiliser le membre. Sen- 
sations musculaires intinnseqiies. Sensation de fatigue, 

II est inutile d'in sister sur la difference qu'il y a entre la 
ensation des mouvements actifs et la sensation des mou- 
vements passifs. 

Dans le mouvement passif les muscles sont dans le reldche- 
ment ; dans le mouvement actif les uns sont en contraction, 
les autres en reldchement. 

Le mouvement actif est en m^me temps un mouvement 
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voulu, decide, ordonne par le sujet ; nous pouvons done nous 
le repr^senter avant ra^me deTex^cuter. 

Dans le mouvement passif, I'acte volontaire d'impulsion est 
hors du sujet : nous ne pouvons nous repr^senter que le depla- 
cement produit par le mouvement deja execute. 

Pour le mouvement actif nous nous le representons si bien 
avant de I'executer que nous pouvons m^me nous le repr6- 
senter sans Tex^cuter ult6rieurement. 

C'est une chose curieuse mais absolument r^elle : le displa- 
cement effectif du membre, la realisation de I'acte ne sont 
pas n^cessaires pour qu un sujet ait la sensation d'un mouve- 
ment actif donn^. 

J'ai 6ludie longuement autrefois, avec vos pr6d6cesseurs, 
une hyslerique* qui, dans lesommeilhypnotique,croyait avoir 
execute des mouvements ordonnes, les d<5crivait...*et ne bou- 
geait pas. Elle avait conscience du mouvement qu'elle voulait 
ex6cuter, elle avait la sensation du d^placement qu'elle croyait 
communiquer a ses membres, quoique le d^placement ne se rea- 
lisdt pas, qu'elle n'ex6cut4t r^ellementaucun mouvement actif. 

De m^me chezles amput^s : vous connaissez les illusions de 
mouvements et de position qu'ils ^prouvent. Ce sont 1^ des 
hallucinations centrales produites par I'excitation nerveuse 
dans le moignon. Ces sensations de mouvement voulu et non 
execute, seniles dans un membre fant6me, ont ^t^ bien 6tu- 
di^es par Weir Mitchell et Pitres : elles rentrent6videmment 
dans cette m6me cat^gorie de sensations de mouvements actifs 
sans mouvement r6el et sans deplacement effectif. 

Done, ce que nous appelons sensation de mouvement actif 
n'est pas, en somme, une sensation de mouvement ; ce n'est 
surtout pas une sensation de deplacement. C'est la sensation 
de la volition d'un mouvement actif. 

II y a un grand nombre de proc6dt5s pour analyser, en 
Clinique, la perte ou la diminution de cette sensibility parti- 
culi^re d'orientalion '. 

1. Histoire d'line hysteiique hypnotisable... (en collabor. avec Ic D'Brousse) 
in Lemons de Clinique medicale, t. I, p. 633. 

2. Voir Victor Henri, loc, cit,^ p. 493 k 511. 
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Grossierement, on peut faire faire au sujet Taiialogue de 
r^preuve du tapis vert de Versailles. 

Vous connaissez cette experience*. L'epreuve consiste « ^ 
bander les yeux d'une personne de bonne volonte, a la placer 
a Tune des extr6mit6s d'une pelouse rectangulaire, bien 
exactement tourn^e vers Textremite oppos6e et k la d^fier 
d'atteindre directement cette extr^mite ». 

Habituellement, le sujet, m^me le plus normal, devie forte- 
ment d'un cdte ou de Fautre. 

G'est ^videmment 1^ un proc6d6 pour appr^cier le sens 
kinesth^sique d'un sujet : sens de la direction des mouvements 
actifs. 

fl est facile d'instituer cette experience dans une salle 
d'hdpital pour les malades qui peuvent marcher. Vous placez 
le sujet, les yeux bandes, a Fextr^mit^ de la salle, exactement 
dans I'axe, et vous lui dites d'aller droit devant lui jusqu'4 
Tautre extr6mit6 de la salle. Suivant la perfection de son sens 
de Torientation (par les mouvements actifs) il ira butter contro 
un lit plus ou moins eloign^, k droite ou k gauche. 

Cette epreuve permet presque de mesurer le desarroi de 
cette sensibility sp6ciale ; en tout cas elle permet de comparer, 
^ ce point de vue, les divers malades entre eux et avec les 
personnes saines. 

Mais il y a aussi des proc^d^s plus precis pour analyser les 
troubles peu profonds de cette m^me fonction. 

On peut chercher a determiner le seuil du mouvement actif 
per§u. 

Pour cela, vous dites au sujet de faire, avec le m6dius droit 
par exemple, le plus petit mouvement possible, c'est ^videm- 
ment le plus petit mouvement dont il ait conscience; on 
mesure ce mouvement eton compare le chiffre obtenu soitaux 
chiffres physiologiques de Goldscheider, soit au chiffre que 
vous obtenez vous-m^me sur le c6t6 sain si le trouble est 
unilateral. 

1. p. Bonnier, L'oreille, symptomatologie, p. o2. 
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En general, en Gliniqne, on n'a pas besoin d'un precede 
aussi delicat qui est d'ailleurs pen pratique au lit du malade. 

On fait faire au siijet un acte indiqu6, un mouvement d'une 
^tendue donnde, puis on ie fait reproduire au malade sur le 
seul souvenir de la sensation kin6tique pergue. 

II y a, pour ces experiences, des appareils un peu corapliqu6s 
de Falk, Segsworth. . . bons plut6t pour les recherches physio- 
logiques que pour les (5tudes cliniques. 

En Clinique, on a^ appr^cierdes differences plus accentu6es 
et on pent proc^der plus simplement. 

Sur un fil tendu, oiiTon pent marquer des distances et faire 
faire des mouvements avec des pinces mobiles, on fait ex^cuter 
par exemple un mouvement de 15 centimetres, puis on enl^ve 
ies^ pinces et on fait faire un mouvement de m^me 6tendue 
(Cremer et Loeb), et on note Terreur. 

Ou bien on fait imiter par le malade, avec son autre main, 
le mouvement de la premiere main, qui fait un deplacement 
fixe, connu, arrets etmesur^. 

Ou encore on fait imiter activement par le sujet un mouve- 
ment passif communique au m^me membre ou au membra 
symetrique. 

Aux malades assez profond^ment atteints comme les tab^- 
tiques on pent se contenter de dire de toucher, avec un doigt, 
le lobule de Foreille ou le bout du nez (les yeux ferm^s) — ou 
encore de faire sur un carton ou une planchelte un mouve- 
ment de 20 k 23 centimetres, etc. 

Vous pouvez aussi placer un damier devant le sujet et lui 
dire de mettre vivement, sansh^siter, chaque dame sur chaque 
carre noir, ou faire placer des billes dans de petits creux sur 
une tablette sp^ciale, ou passer un anneau autour de petites 
flches verticales. . . Le sujet fera chacune de ces experiences, 
d'abord en regardant, puis de m^moire. 

Appliquantles m^mes principes, Blix fait toucher par le sujet, 
les yeux fermes, un point d'un tableau, regard^ anterieurement 
avec attention. 

On pent encore mettre un crayon dans la main du sujet ou 
Tattacher k une planchette sur laquelle est la main du sujet ; 
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vous luidites en suite de faire (les yeux ferm^s) une ligne d'une 
longueur donn^e ou des dessins simples ou plus ou moins 
compliqu^s. 

Ostermann institue ainsi cette experience : I'experimenta- 
teur guide la main gauche du sujet et lui fait faire un dessin, 
et le sujet (les yeux fermes) imite ce dessin de la main droite ; 
on ^tudie ainsi a la fois la sensation des mouvement passifs 
(main gauche) et la sensation des mouvements actifs (main 
droite). 

On pent enfin, c'est toujours Tapplication du m^me principe, 
faire reconnaitre la dimension d'un objet par le d6placement 
actif de la main sur cet objet. 

Vous vous rappelez les experiences que nous 'avons faites 
ainsi chez plusieurs de nos malades, avec des fiches, de m^me 
forme, dont la longueur variait de 1/2 centimetre a 1 centi- 
metre qu'ils devaient classer par ordre de grandeur. 

Dans le m^me groupe de proc6d6s rentre encore T^tude de 
la sensation de resistance avec mouvements: quand on butte 
contre un obstacle avec effort personnel^ il y a une sensation 
de Veffort musculaire fait, qu'il pent 6tre int(5ressant d'analyser : 
le dynamometre pent tr^s bien servir a cela. En montrant au 
sujet ce qu'est un effort donn6, on lui demande de faire un 
effort un pen plus ^nergique (on note le minimum), un effort 
qui soit le double, le triple. . . 

Les sensations de poids avec soup^sement sont encore du 
m^me ordre. On pent se servir des appareils indiqu^s plus haut 
pour Tanalyse des sensations de poids sans soup^sement; seu- 
lement on dit au malade de soupeser, de faire tons les mouve- 
ments actifs qu'il jugera utiles pour mieux apprecier les 
minimes differences de poids. 

Dans toutes celles de ces experiences ou intervient la me- 
moirc des impressions per^ues anterieurement, il faut tenir 
compte de ce fait observe par Beaunis que la representation 
d'un dessin, d'une ligne... ne s'efface pas peu ^ peu de la 
memoire, mais fait, k un moment donne, ixnplongeon dans 
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1 a conscience, comme inversement, dans d'autres circonstances 
un souvenir peut brusquement emerger. 

On peut enOn etudier, et souvent determiner, la precision 
ou I'exactitude avec lesquelles un certain mouvement est 
execute. 

Divers proc^des peuvent du reste 6tre employes pourin- 
diquer au sujet le mouvement k faire : Tindication motrice 
(mouvement passif communique^, qu'ii doit imiter), I'indication 
visuelle (mouvement fait devant lui qu'il doit copier), Tindi- 
cation verbale (ordre d'ex^cuter tel ou tel mouvement). . . 

A ce paragraphe des sensations des mouvements actifs se 
rattachent les sensations musculaires intrinseqiies et la sen- 
sation de fatigue, 

Je o'ai pas a vous parler des sensations banales dont le 
muscle est le point de depart, au m6me titre que tons les 
autres tissus : sensibility mise en jeu par Vinflammation du 
tissu, la section, un irritant local. . . 

Nous devons etudier ici uniquement la sensibilite du 
muscle consid6r6 comme organe de motility. 

La sensibilite du muscle k I'excitation m6canique et a Texci- 
tation electrique appartiendrait a ce paragraphe : on la re- 
cherchera, en Clinique, quand on pourra. Mais je tiens k vous 
dire qu'il n'y a pas, sur ce point, de donnees acquises bien 
importantes pour le praticien. 

« II faut d'abord, dit D^jerine *, familiariser le malade avec 
la sensation de la contraction musculaire Electrique, en pro- 
duisant quelques secousses sur un groupe musculaire sain. 
En s'adressant ensuite aux muscles soup(;onnEs malades, le 
sujet doit d6crire ce qu'il ressent et en quoi la sensation qu'il 
per^oit diff^re de celle produite par la contraction des muscles 
sains. II est Evident que cette mEthode, qui parait simple, ne 
peut Etre appliquee que sur des individus intelligents, sachant 
bien s'observer et pouvant faire abstraction de la sensation 
concomitante engendrEe par TElectricitd. » 

1. D£JERI?«E, loc, cit.yp. 885. 
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Sous le bdn^lice des mfimes reserves, on peut aussi essayer 
de determiner, avec la bobine de du Bois Reymond, le courant 
minimum produisant une contraction musculaire per^jue par 
le sujet. 

En Clinique courante, le principal, sinon le seul sympt6me 
a etudier dans ce groupe est le trouble pr^sent^ par la sensa- 
tion de fatigue ou de lassitude, et, comme nous n'envisageons 
dans ce chapitre que les troubles par deficit, la diminution ou 
r abolition de la sensation de fatigue ou de lassitude. 

Je Tous signalerai, entre autres, deux proc^d^s pour 6tudier 
cette sensation chez un sujet donn6. 

On peut, soit faire r6p6ter pendant un certain temps le m^me 
acte, le m^me mouvement musculaire (avec d6placement) au 
sujet; soit faire maintenirun membre dans une position donn6e 
pendant un temps variable, que Ton mesurera. On analysera 
la sensation de fatigue i^prouvee et d6crite par le malade dans 
Fun et I'autre cas et on la comparera soit k la sensation de 
fatigue 6prouv6e. par le m^me sujet pour les m^mes mou- 
vements avec le membre sym^trique, soit, mieux encore, avec 
la sensation de fatigue eprouv^e dans les m^mes conditions 
par un sujet sain. 

Void quelques exemples de cas dans lesquels cette sensation 
de fatigue avait beaucoup diminu6, indiquant Siinsi une veri- 
table hypokinesthesie chez le sujet. 

Binet a etudie, k ce point de vue, des hyst^riques. II a 

observe une malade chez laquelle le bras anesthesique, etendu 

horizontalement, a mis une heure vingt minutes k tomber. 

Chez une autre, apr^s trois quarts d'heure, le bras etait k 

peine descendu de cinq k six centimetres. 

Pitres fait tourner par le sujet le volant d'une machine eiec- 
trique, successivement avec le bras sain et avec le bras anes- 
thesie. Avec le c6te sain, la malade est, apres cinq minutes, 
epuisee, courbaturee ; il lui est impossible de continuer. Avec 
le c6te anesthesique, elle agit dix minutes sans s'arreter ; puis 
elle sent une sensation penible dans le dos, mais aucune fa- 
tigue dans le membre superieur, 
Le meme auteur fait placer cette meme hysterique les bras 
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en croix. Apr^s deux minutes et demie, elle accuse des tirail- 
lements dans le bras sain et I'abaisse. Le bras anesth^sique 
reste ^tendu pendant trente minutes, la malade avait k ce 
moment de la douleur dans F^paule, mais pas de fatigue dans 
le bras. 

On a fait aussi des experiences cbez les tabdtiques. 

Frenkel a observd un malade qui pouyait tenir ses bras 6ten- 
dus borizontalement pendant vingt-cinq mintites sans 6prouver 
de fatigue des muscles. 

Je dois cependant vous avertir d^s maintenant que les tabe- 
tiques pr6sentent plus souvent le sympt6me inverse que nous 
etudierons plus loin : la sensation de lassitude rapide. 

Cbez les chor^iques, tons les cliniciens ont vu leurs mou- 
vements incessants ne pas entralner une fatigue analogue a 
celle que des mouvements semblables ou moindres entrat- 
neraient k Fetat normal. 

La sensation de fatigue n'est done pas toujours la simple 
consequence de la contraction musculaire ; ou pluldt elle n'est 
pas n6cessairement parall^le k cette contraction. C*est une des 
impressions envoy^es par Tappareil kinesth^sique au centre 
et les troubles de cette sensation de fatigue, dans un sens 
ou dans un autre, font partie de la sem^iologie de cet appareil 
kinesthesique. 

II y a du reste une fatigue du tonus comme il y une fatigue 
de la contraction volontaire. L'immobilit6 dans une position 
donn^e est la r^sultante du relAchement et du raccourcis- 
sement de certains muscles qui sont le point de depart d'une 
certaine sensation de fatigue. 

Cela conduit a cette notion, importante en Clinique, qu'il y 
a une fatigue des actes polygonaux comme il y a une fatigue 
des actes corticaux. Seulement, quel que soit le centre pr^- 
sidant a Facte fatiguant, c'est toujours en que doit arriver 
I'impression pour qu'il y ait sensation perdue de fatigue. 

Je ne crois pas n^cessaire d'insister pour demontrer que 
ces sympt6mes de la sensation de fatigue appartiennent bien 
k notre sujet, k la semeiologie de I'orientation et de r^quilibre. 

Ge sont des troubles de kinesthesie et toute la kinesth^sie 
nous appartient; il est du reste Evident que la sensation de 
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fatigue est une sensation de defense de I'appareil moteur, 
avertissant d'une mani^re tr^s precieuse sur T^tat de cet 
appareil et par consequent facteur important de Torientation 
et surtout de I'dquilibre. 

En fait, c'est dans les maladies de cet appareil (tabes, hys- 
terie) qu'on trouve ces troubles et a c6i6 d'autres sympt6mes 
de la mtoie famine clinique. 

e. — Sensations kinetiqites complexes ; sens stereognostiqiie. 

Habituellement, dans la vie physiologique normale, nous 
n'exergons pas s^parement les diverses facultes de sentir quQ 
nous venons d'analyser. Toutes les sensibilites kin^tiques col- 
laborent ordinairement et s'associent, entres elles et avec les 
sensibilites sensorielles, pourobtenir le resultat final. 

Une des resultantes les plus interessantes de cette collabora- 
tion est la 6'^<?>6f<;^?^ose oujoerc^p^2on6/6'r6?0(7/io5/2g'i^e (Hoff^ 
ce que Dana appelle le toucher actif. 

En principe et quand le trouble de cette fonction est assez 
accentue, la recherche clinique et I'analyse de ce sympt6me, 
au lit du malade, sontrelativement simples : on fait fermer les 
yeux au sujet et on place devant lui on dans sa main divers ob- 
jets qu'on lui fait reconnaitre : une montre, une sphere, un de 
ajouer, un triangle, des gants. ... 11 faut varier le plus pos- 
sible les objets pour que les diverses sensations, m^me suppie- 
mentaires, entrent en jeu. 

II y a une remarque importante a faire, sur laquelle Deje- 
rine a insists avec raison *. 

La perception ster^ognostique n'est pas une faculty native, 
elle est I'application de diverses facultes natives, mais en elle- 
m^me elle est le resultat de reducation ; c'est une faculty ac- 
quise et dont la perfection va m^me en grandissant au fur eta 
mesure qu'on Tapplique et qu'on la cultive, au moins jusqu'^ 
un certain ^ge et jusqu'^ un certain degre, variable suivant la 
direction de reducation regue. 

Done, Fenfantn'a pas encore cette faculte de perception ste- 
reognostique, du moins a un certain Age et avant une certaine 

1. Voir DiiJERiNE, loc. cit., p. 888. 
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Education. D^s lors quand une lesion frappera an enfant 
encore dans ces conditions, quand la maladie atteindra 
chez lui I'appareil d'orientation (c'est ce qui arrive notamment 
dans rh^mipl^gie c6r6brale infantile), la main restera o vierge » 
de I'initiation st^r^ognostique ult^rieure et le sujet en grandis- 
sant, continuera a ne pas reconnattre les objets avec sa main 
paralys6e. 

U y a done tr^s souvent dans les paralysies qui remontent, 
pour leur d^but, a Fenfance, une ast^reognosie par d^faut d'e- 
ducation, que Ton pent le plus souvent faire disparaitre enfai- 
sant sp6cialement F^ducation de cette main. 

C'est Uun exemple d'ast6r6ognosiepure, sans autre trouble 
des diverses sensibilites, sous la dependance d'une lesion or- 
ganique. 

En dehors de ces cas de paralysie infantile, on diten general 
que c'est I'hysterie qui, seule, pent r^aliser ainsi Tasl^r^ognosie 
sans troubles des autres modes de sensibility, au moins super- 
ficielle. 

II est certain que Thyst^rie realise tri&s bien le syndrome, 
comme le prouvent Tobservation et le travail de Gasne *. Mais 
il y a aussi des lesions organiques, developp^es chez I'adulte, 
qui peuvent entralner la m6me dissociation. 

Vous en avez notamment la preuve dans nos deux Observa- 
tions VIII etIX ; dans Tune et rautre,.le sens stereognostique 
6tait aboli et les troubles de la sensibility ^talent nuls (Observa- 
tion VIII) ou peu marques (erreurs de localisation : Observa- 
tion IX). Et cependant il s'agissait bien d'une 16sion organique ; 
la chose etait largement d^montr^e paries sympt6mes conco- 
mitants dans rObservation VIII et par I'autopsie dans TObser- 
vation IX. 

Dejerine et Egger* ont r^cemment publie u'n fait analogue 
dans lequel la l(5sion organique ^tait certaine aussi ; et, dans 

1. Gasise, Centre st6r(5ognostique et centres d'association, Nouvelle IconO' 
gi^aphie de la Salpetriere, 1898, p. 46. 

2. Dejekine et Eooer, Sur uu cas de perte du sens stereognostique avec inte- 
grite de la sensibilito tactile. Sociele de Neurologic^ 7 d6c. 1899; Revue neural.^ 
1899, p. 891. — Voir la discussion qui a suivi cette communication : Pierre 
Marie, Brissaud. Joffroy. 
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la discussion qui a suivi a la Soci6t6 de neurologic, Pierre 
Marie a dit : « La perte Isolde du sens st6r6ognostique n'est pas 
rare chez les h^miplegiques vulgaires. J'ai eu fr^quemment 
Toccasion de le constater sur des malades de Bic^tre et je crois 
que chez les h(5mipl6giques r^cents, m^rae lorsque la sensibi- 
lity tactile est, sinon absolument indemne, du moins assez 
bien conserv^e, le sens st^r^ognostique est souvent plus ou 
moins atteint. » 

Je crois la proposition d*autant plus k. noler que d'une part 
beaucoup de m^decins ne recherchent pas et peuvent laisser 
6chapper ce sympt6me et que, d'autre part, beaucoup d'h6mipl6- 
giques sont trop paralyses pour qu'on puisse faire cette epreuve 
chez eux. 

II est important de distinguer Tastereognosie et Vasymbolie 
tactile (Clapar^de «, Markova*). 

Dans le premier cas, le sujet ne perf oit pas la forme des 
objets ; dans le second, il n'interpr^te pas ses sensations et ne 
reconnait pas les objets dont il perijoit les dimensions. • 

Nous allons voir dans le paragraphe suivant I'importance que 
cette notion pent avoir pour la determination clinique du si6ge 
et de la hauteur de la lesion ge^n^ratrice dans un cas donn6. 

p. — Valeur semeiologique des kinanesthesies et hypokines- 

thesies ; siege des lesions, 

J'arrive k la question importante de la valeur semeiologique 
des troubles que nous venons d'analyser. 

En presence d'un malade pr^sentant un ou plusieurs de ces 
symptdmes, la premiere question que doitse poser le clinicien 
est de savoir s'il s'agit d'hysterie ou de lesion organique. 

L'hysterie pent, en eflfet, produire et produit souvent ces 
troubles, jusqu'^rastereognosie,commeleprouvele travail de 
Gasne que je vous ai cite plus haut. 



1. CLAPARfeDE, Perception st^r^ognostique et stereoagnosie, Annee psycholo- 
gique, t. V, p. 65. 

2. M"« Klavdia-Markova. Contribution k I'aude de la perception st(5reognos- 
tique, These de Geneve, 1900. 
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D'une mani^re generale, vous poserez le diagnostic par les 
symptdmes concomitants. 

Dans rhyst^rie, ce sont les attaques (a formes diverses), les 
stigmates fixes, les zones hyst^rog^nes, les anesth^sies, le r6- 
tr^cissement du champ visuel, le caract^re, F^motivil^. . . Dans 
la lesion organique, ce sont les symptdmes connus du tabes 
(abolition des reflexes rotuliens, douleurs fulgurantes, Rom- 
berg. . .) ou de la lesion c(5r6brale (ictus, h6mipl6gie, contrac- 
tules tardives fixes *...)... 

Encore faut-il se mefler des associations hyst^roorganiques. 
G'est un principe g6n6ral a ne jamais perdre de vue dans les 
diagnostics de cet ordre : les signes certains de Thyst^rie chez 
un sujet ne prouvent pas la nature hyst^rique de tons les symp- 
tdmes observes chez lui et r6ciproquement Texistence d^mon- 
trde d'une lesion organique n'emp6che pas la presence de 
symptdmes hyst^riques chez le m^me malade. 

Une fois ^tablie Texistence d'une lesion organique, une 
deuii^me question se pose, plus importante, sp^cialement pour 
le chapitre que nous etudions ici. 

Oil pent singer, ou si^ge probablement la Idsion dans le cas 
donn6 et analyst ^ Quelles sont les parties du syst^me nerveux 
dont la lesion pent entralner de la kinanesth^sie ou de I'hypo- 
kinesth^sie ? 

II suffitde Jeter les yeux, une foisde plus, sur notre schema 2 
(p. 58) pour prevoir les sieges possibles de I'alt^ration g^n^ra- 
trice. 

L'appareil centrip^te d' orientation, dont nous etudions les 
alterations, comprend en eflfet : l®les cordons post6rieurs dela 
moelle et par suite d'abord les nerfs sensitifs qui y abou- 
tissent par les racines post^rieures ; d'ou deux premiers 
groupes d' alteration k rechercher (a. dans les nerfs periph6ri- 
ques; b. dans les cordons posterieurs de la moelle) ; 2^ ces fais- 
ceaux passent ensuite dans le m6soc6phale, le p^doncule et^la 
region capsulothalamique ; d'ou deux autres groupes d'alt^ra- 

i . Voir les principes du diagnostic diff^rentiel de Th^inipl^gie organique et de 
rh6mipl6gie hysterique dans mon Diagnostic des maladies de I'encephale, Si^ge 
des lesions, ActualiUs medicales, 1901. 
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tion k rechercher (c. au m^socephale; d, dans la region capsu- 
lothalamique) ; 3<» enfin ces voies centrip^tes d'orientation abou- 
tissent k r^corce cer^brale ; d'ou le cinqui^.me groupe d'alt^- 
ration k rechercher (e, dans I'^corce c^rebrale). 

Nous trouverons desfaits cliniques de disorientation par ki- 
nanesth^sie dans la plupart des segments de ces voies ; nous 
^tablirons d'ailleurs toujours le cadre clinique que I'avenir 
compl6tera probablement. 

Dans un dernier paragraphe (/) nous essaierons de voir si on 
peut pr^ciser encore davantage le si6ge de la lesion, quand elle 
est corticate, et distinguercliniquementles lesions polygonales 
(polygone sup^rieur de rautomatismepsychique) etles lesions 
suspolygonales ou du centre 0. 

a, — Dans les nevrites peripheriques la fonction kinesth6- 
sique centrip^te est assez souvent alt^r^e. 

« Certains malades, dit Babinski', lorsque leurs yeux sont 
fermes, n'ont pas la notion de I'attitude dans laquelle se trou- 
vent les parties du corps qui sont le si^ge de Faffection ou n'en 
ont qu'une notion imparfaite. » 

Et Dejerine* dit de son c6te : « Dans la forme sensitive dela 
n^vrite p6riph6rique — tabes p^ripheriqu^ — la sensibility 
profonde est toujours tr^s alter^e ou abolie. 11 en est de m6me 
dans les cas de traumatismes graves des troncs nerveux ou de 
leur plexus. Le fait est bien connu pour la paralysie radicu- 
laire totale du plexus brachial. . . On constate souvent ^gale- 
ment la perte de la perception st^r^ognostique dans la n6vrite 
p6riph6rique de cause infectieuse ou toxique — forme mixte, 
forme sensitive — lorsque les membres sup^rieurs sont envahis . » 

b. — Pour les cordons posterieurs, la chose est trop clas- 
sique pour que j'aie besoin d'insister. 

Toutes les fois que nous avons examine un tab^tique en- 
semble, je vous ai montr6 chez lui des troubles de Torienta- 
tion par kinanesthesie. 

Cela a 6te bien net notamment chez les quatre tab^tiques 

1. Babinski, Des nevrites, Traite de inedecine, t. VI, p. 737. 

2. Dejerijie, loc. cii., p. 884 et 892. 
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dont j'ai resume les Observations plus haut (Observations I, II, 
III, IV). 

Ceux qui sont le plusl^g^rementatteints s'orientent mal les 
yeux ferni(5s (signe de Romberg) : ils titubent alors en mar- 
chant, setiennent difflcilement debout, surtout sur un pied, 
balancent, sont menaces de chute. . . D'autres, deja les yeux 
ouverts, ne peuventpas setenir debout les deux pieds colics 
sur toute leur longueur, marchent mal, en s'orientant laborieu- 
sement par le cerveau . . . Enfin les plus atteints orientent si mal 
les diverses parties de leur corps, les unes par rapport aux 
autres, qu'ils perdent leurs membres dans leur lit... 

En 6tudiant les divers modes d'exploration des sensibilit^s 
kin^tiques, je vous aiconstamment cit6 des exemples de tabe- 
tiques. 

Nous pouvons done bien dire que dans le tabes, c'est-^-dire 
dans la maladie classique et syst6matis6e des cordons post6- 
rieurs, on constate couramment tons les divers degres de 
trouble de I'orientation par kinanesthdsie ou hypokinesth^sie, 
depuis les formes les plus l^g^res que le m^decin doit recher- 
cher jusqu'aux plus gros symptdmes d'astdr^ognosie et de de- 
sorientation segmentaire absolue. 

Chez certains tab^tiques aussi on a trouve la diminution de 
la sensation de fatigue, dont nous avons parl6 plus haut. 

Frenkel • a notamment signal^ le fait d6s 1893. 

II fait d'abord tenir un bras ou les deux bras horizontalement 
par un homme sain. D6ja, apr^s une demi-minute ou une 
minute, le sujetsent la fatigue et apr^s six k sept minutes un 
homme fort, soumis A cette ^preuve, 6prouve une douleur 
intolerable et laisse tomber son bras. 

Au contraire, un tabetique, observe par le m6me auteur, inai- 
gre, ne pesant que 50 kilogrammes, pouvait tenir ses bras 
horizontalement en Fair pendant 23 minutes sans en eprouver 
de fatigue. 

Et, chose remarquable, ce tabetique n'avait presque pas de 
troubles delasensibilite gen^rale k ce membre, tandis qu'un 

1. Frenkel, Fehlcn des Ermudungsgefiihls bei einem Tabiker., Neurol, y 
Cenlralbl., 1893, p. 434. 

GRASSET. 10 
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autre tab^tique tr^s anesth6si6 avail une sensation de fatigue 
plutot exag^ree. 

II y aurait done, dans les cordons posterieurs, une curieuse 
independance de conduction (au nioins d I'^^tat pathoiogique), 
pour les sensations de fatigue et pour les modes ordinaires de 
sensibility gen^rale. 



O' 



On observe aussi les m^mes sympt6mes, en dehors du 
tabes, dans les cas ou les cordons posterieurs sonlatteints,en 
m^me temps que d'autres regions m6dullaires, quand les 
cordons posterieurs ne sont plus le si^ge unique d'une lesion 
systematisee, mais font partie des localisations multiples d'une 
maladie diflfuse quelconque. 

Notre malade de I'Observation V en est un remarquable 
exemple. 

C'est ainsi qu'on trouve ces symptomes dans la myelite 
transverse totale de la moelle; dansThemiparaplegie spinalede 
Brown Sequard par lesion d'une moiti6 de la moelle... 

Ges derniers faits sont tr^s importants pour I'analysephysio- 
logique de la fonction meduUaire d'orientation. Gar, comme 
nous Favons vu et discut^ avec soin plus haut(p. 56), chez 
ces malades la sensibilite generate est alt^ree d'un c6t6 (cote 
oppose a la lesion), et la sensibilite kin^tique est troublee de 
Tautre (c6te de la lesion et des troubles moteurs). 

D'ou la conclusion que nous avons developpee dans noire 
etude anatomophysiologique, que les conducteurs de la sensi- 
bilite generate et les conducteurs de la sensibility kin^tique 
sont distincts dans la moelle, les premiers s'entre-croisant dans, 
la moelle m^me (sur toute la hauteur), les seconds s'entre- 
croisant seulement dans le bulbe (comme les voies motrices 
qu'ils accompagnentj. 

Si, dans la syringomyelie et riiomalomyelie, les symptOmes 
de kinanesthesie ou d'hypokinesthesie ne s'observent pas ordi- 
nairement *, c'est parce que ces lesions epargnent habituelle- 
ment les cordons posterieurs. 

Nous pouvons done conclure en nous appuyant sur un 
nombre considerable de faits cliniques, que la kinanesthesie et 

1. Dejekine, loc, clL, p. 884-892. 
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I'hypokinesthesie sont des sympt6mes des lesions des cordons 
posterieurs, que ces lesions. soient tabetiques ou non tab6- 
tiques *. 

c. — A la partie supdrieure de la moelle, nous trouvons I'as- 
t^reognose dans un cas de plaie de I'art^re vert^brale gauche 
avec b^matorachis, observe par Bouchaud *; et, plus haut 
encore, au-dessus de la moelle, nous trouvons le m^me 
sympt6me dans un cas de tumeur de la moelle allongee de 
Dercum^. 

d, — Pour la region capsulothalamiqiie ^ la diminution ou 
I'abolition du sens musculaire fait partie du syndrome de I'h^- 
mianesthesie capsulaire d6crit par Charcot comme r6pondant 
a la It^sion du tiers post^rieur de la capsule interne (region len- 
ticulo-optique) *. 

Vous savez que ce type avec sa localisation analomique est 
fortement batlu en br^che de divers c6tes ^. 

D'une part, on a vu que le type d'anesthesie sensoriielle 
complete avec amblyopic croisee, est presque toujours hyst^ri- 
que, et que, dans beaucoup de cas attribues h. une lesion dela 
capsule interne, il doit y avoir association hysteroorganique. 
D'autre part, la notion du carrefour sensitif dans la capsule 
interne a ete tr^s discut^e et le rdlc de la couche optique 
repris, avec des arguments anatomocliniques, pour la conduc- 
tion des impressions sensitives. 

Ces objections sont importantes et il I'aut en tenir un 
tr^s grand compte. Mais je ne crois pas quil faille en deduire 
la suppression de Fanesthesie capsulaire ; il faut en modifier 

I. Siir les lesions non tabetiques des cordons post(5rieurs, voir les Rapports au 
Congres de Paris, de Dana, Homen et Bruce et mon Diagn. des mal. de la moelle. 

2 Bouchaud, Plaie de I'artere vertebrale gauche, hematorachis, compression 
de la moelle, Revue de medecine . 1900, p. 891. 

3. Dekcum, Tumor of the oblong, presenting ataxia and astereognosis as the 
prominent early sympl. The Journ. ofnerv. a. Merit, dis, 1899, p. 470 {Revue 
neurol.y 1900, p. 949). 

4. Voir plus haut, p. 69, Ic schema 4. 

o. Voir : Long, Les voics centrales de la sensibilite generale (etude ana- 
tomoclin., these de PariSy 1899. Service du prof. Dejeri:ve; et Dejerine, De 
Themiauesth^sie d'origine c6r6brale, Semaine medicate , 1899, p. 249. — Voir 
aussi mon Diagnostic des maladies de TEnci^phale. 



148 ORIENTATION ET EQUILIBRE 

un peu la formule anatomoclinique, mais noil la suppiimer. 

C'est Tavis m^me des hommes gui, comme Dejerine, out le 
plus contribute, par leurs travaux, k ebranler Tancienne 
description de Charcot. « Depuis les travaux de Ttirck et de 
Charcot, dit-il en 1899 *, tout le monde est d'accord pour 
reconnaitre qu'une lesion de la partie posterieure du segment 
post^rieur de la capsule interne se traduit par une hemipl^gie 
compliqu^e d'hemianesth^sie. » 

Done, nous pouvons le dire, le type clinique de Tanesthesie 
capsulaire persiste; seulement, ilfaut ajouter qu'au point de 
vue symptomatique ce type est moins semblable a I'hysterie 
qu'on avait cru d'abord, notanimentau point de vue sensoriel ; 
et, au point de vue anatomique, il faut etendre un peu plus le 
si^ge de la l(3sion que ne Tavait fait Charcot et y comprendre : 
la partie post(5rieure dela capsule interne et la couclie optique 
avoisinante « en avant du pulvinar, dans la partie inferieure et 
posterieure du noyau externe du thalamus, autour du centre 
median de Luys ». 

Ce n'est done plus, k proprement paiier, une anesthesie 
capsulaire; il vaut mieux Tappeler anesthesie capsiilothala- 
miqiie, 

Dans ce type clinique, ainsi maintenu et modifle, on a 
observe la disorientation par kinanesth(5sie *. 

J'enai public un cas ^ : c'est notre Observation IX *. Vous vous 
rappelez les troubles profonds de rorientation kin^tique que 
pr^sentait le malade : il n'a pas conscience de la position de 
son bras et de sa main, perd son membre, ne reconnait pas la 
nature des objets qu'on lui place dans la main. — La lesion, 
tr^s vaste, avait detruit tout le noyau lenticulaire, la capsule 
externe, Favant-mur jusqu'^r^corce de Vinsula et en dedans 



1. Dejerine, article cite de la Semaine medicale, 1899, p. 252. 

2. AjoutODS, d'apr^s Lamacq {these cit^e, p. 71) que « Bagixsky et Lehmaux 
soutiennent que les troubles du sens musculaire cons6cutifs aux lesions destructives 
du noyau caude sont tout a fait de m^me nature que ceux qui suivent les lesions 
de la zone motrice corticale ». 

3. Obs. XXI, p. 342 in Localisat. dans les maladies cerebrales, 3« edit. 
1880. 

4. Voir plus haut p. 24. 
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jusqu a la capsule interne et a la couche optique ; Tecorce 
cer^brale restant absolument intacte. 

Je peux vous citer un certain nombre d'autres faits, tons 
avec autopsie, recemment observes, plusieurs avec des 16sions 
capsulothalamiques plus 6troites et par suite plus demonstra- 
tives. 

, Tels sont ceux de : Oppenheim * (1889), Anton « (1893), 
Redlich^ (1893), Aba* (1896), Bourdicaud-Dumay » (1897), 
Clapar^de « (1897) et Long ' (1899). 

Dans un recent travail en cours de publication dans les 
Archives g6n6r^les de m^decine, Verger » a insists sur la 
pr(5serice datisrii^mianestliesie capsulairedud^fautde localisa- 
tion des sensations (que Veyssi^re avait dej^ signale dans ses 
experiences), et du defaut de sens musculaire. 

Voil^ done encore un groupe anatomoclinique solidement 
eiabli : kinanesth^sies et hypokinesthesies par lesion de la 
region capsulothalamique. 

e, — Pour les lesions corticaleSy il paratt bien etabli aujour- 
d'hui par les faits cliniques, qu'elles si^gent dans la zone p^ri- 
rolandique, dans la m^nie region que les neurones moteurs et 
les neurones de sensibilite generate, mais dans des neurones 
distincts, quoique tr^s voisins decesderniers. 

Les physiologistes sont arrives les premiers a cette conclu- 
sion «. 

Fritsch et Hitzig ontmontre, tout d'abord, que la destruction 
de la zone motrice corticale entraine I'alteration du sens mus- 
culaire et s'appuient pour retablir sur le fait suivant : « Le 



1. Oppenheim, Chavite Annalen Berlin, 1889, p. 396 (Git. Clapakede, p. 93). 

2. Anton, Zeitschr, f. Heilk, 1893, t. XIV, p. 313 (Cit. ibid., p. 112). 

3. Redlich, Wien, Klin. Wochenschr., 1893, n'- 24 h 30 (Cit. ibid., p. 113 en 
note). 

4. Aba, these citee, 1896, Obs. IV, p: 75. 

5. BouRDiCAUD-DuMAY, tliesc citee, 1897, Obs. HI, p. 28. 

6. Clapar^de, these cit6e. Obs. I, p. 81. 

7. Long, thfese citee., 1899, cas X, Obs. 51, p. 247. 

8. Voir aussi Vekger, Les hdmianestliesies capsulaires experimentales. 
Journal de Physiol, et de Pathol, generate, juillet 1899. II note, chez les 
aoimaux, le dc^faiit de notion de position des membres et le defaut de localisation 
des sensations de douleur. 

9. Voir, pour ce paragraphe, Lamacq^ th^se cit6e, p. 66. 
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cliien ne remue pas les membres que ron a mis dans une posi- 
tion tr6s fatigante. » 

Vous voyez combieu est interessantecetteconstatationexpe- 
rimentale et combien il est important de la rapprocher de ce 
que nous avons tu en Clinique : Tabolition ou la diminution de 
la sensation de fatigue dpnt nous venons de paiier et les 
attitudes cataleptiformes que nous avons signal^es dans 
nos Observations et sur lesquelles nous reviendrons plus 
loin. 

Les conclusions de Fritsch et Hitzig ont et6 admises et 
confirmees par Goltz et Munk. 

Pour Lisso, 616ve de Munk, les centres du sens musculaire 
dans cette region seraient plutdt dans les couches moyennes 
de Fdcorce, enlre les plus superficielles et les plus pro fondes. 

Pour Bechterew, les centres du sens musculaire seraient 
dans lar(^gion « qui surmonte le d(5but de la scissure de Syl- 
vius ». 

En somme, les physiologistes concluent en general, comme 
Luciani et Seppilli, conime Bastian * et d'autres, que la zone 
corticate du sens musculaire se superpose, comme la zone 
sensitive g^nerale, ^ la zone motrice, en la d^bordant en arri^re 
dans le lobe parietal. 

La Clinique a conflrme ces r^sultats et est arrivee aux m^mes 
conclusions. 

Vous en trouverez une premiere preuve dans mes Observa- 
tions de 1879 et de 1880, que je vous ai rappel^es plus haut 
(Observations X et XI). 

Dans la premiere * la l(^sion ^tait immediatement en arri^re 
de la moitie inf^rieure de la pari^tale ascendante, entre la 
scissure de Sylvius et la scissure interpari^tale : le sujet ne 
reconnaitpasles objets qu'on lui met dans la main... 

Dans la deuxi^me ^, la l(5sion occupe : de haut en bas, le tiers 

1. Voir: Jules Soiry, Le systeme nervcux central, 1899, p. 1084. 

2. Addition au memoire de Raymond Tripiek sur TAnesUiesie dans los lesions 
des circonvolutions cerebrales. Revue mensuelle de medecine et de chirurgie, 
1880, t. IV, p. 161. 

3. Obsenration XV in Localisations dans les maladies cerebrales, 3« (Edition, 
1880, p. 326. , 
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iiiferleur de la premiere frontale et la molti6 supcrieure de la 
deuxi^me ; d'arri^re en avant, les deux tiers posterieurs de ces 
deux circonvolutions ; en ^paisseur, la partie sup^rficielle des 
faisceaux sup6rieur et moyen: la malade a perdu la notion de 
la position de ses membres, elle les oublie dans une attitude 
quelconque. 

Vous remarquerez que la lesion, dans ces deux cas, est en 
quelque sorte aux limites de la zone indiqu^e : k la limite 
post^rieure pour le premier cas ; k la limite ant^rieure pour le 
deuxi^me. 

Je peux vous citer maintenant une serie de faits plus d^mons- 
tratifs; je me contente de les enum^rer (le detail en serait 
fastidieux) en ajoutant Tindication bibliographique qui per- 
mettra de les retrouver a ceux d'entre vous ,qui voudraient 
approfondir la question. 

Ce sont les observations de Vetter* (1878), Darshkevitch * 
(1890), Lamacq^ (1891), Kahler et Pick (1891), Dejerine*, 
Madden « et Anton « en 1893, Allen Starr ' (1894), Dana ^ (1895;, 
Aba » (1896\ Muratow »« (1898) et Long »» (1899). 

Dans un recent travail dej^ cite. Verger, d^crivant le type 
clinique, « h(^mianesthesie c^rebrale », donne parmi les carac- 
t^res : le d^faut de localisation des sensations tactiles sur la 
surface tegumentaire ; le defaut de localisation de la sensation 
douloureuse etles troubles des sensations kinestb^siques. « La 
notion de position est alter^e dans toutes mes observations », 
dit-il (p. 554). II fait de « I'akinesthesie la caract(5rlstique cli- 



1. Vettek, Arch. f. klin. Med.^ 1878, p. 421 (Claparede, these cit6e, p. 95). 

2. Darshkevitch, Neurol, Cenlralbl., 1890, p 714 (Aba, these citSe, p. 45). 

3. Lamaco, these citee, p. 91. 

4. Dejerine, Contribution a IVHude des localisations sensibles de I'ecorce. 
Revue neuroL^ 1893, p. 50. 

5. Madden, The Journ. of nerv. and ment. ^//V?.,1893, p. 125 {Revue neurol., 
1893, p. 110). 

6. Anton, Zeitschr. f. Heilk., 1893, p. 313 (Clapah^de, th^se citee, p. 112). 

7. Allen Starr, Amer. Journ, of. med, 8c., 1894, t. CVII, p. 517 (Cla- 
parede, these citee, p. 112). 

8. Dana, The Journ, of nerv. a. ment. dis., 1894, p. 961 (Revue neuroL, 
1895, p. 232). 

9. Aba, these cit^e, 1897, Obs. H, p. 61 et Obs. Ill, p. 65. 

10. Muratow, Revue russe de Psych., 1897 (Revue neurol. ^ 1898, p. 40) et 
Neurol. Centralbl, 1898, p. 59 (Revue neurol. , 1898, p. 287). 

11. Long, th^se cit6e, 1899, cas XIII, p. 268. 
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nique des hemianesth^sies d'origine corticale ». Les malades 
ne serendent pas compte du degre de pression qu'exer^ent leurs 
doigts quand ils font lapince; ils ne peuvent coudre qu'^ la 
condition d'avoir les yeux constamment fix^s sur leur ouvrage. 
De m^me pour le sens st6r6ognostique ou toucher actif. « Le 
d^faut ou, tout au moins la difficulte marquise du toucher actif, 
est de r^gle dans I'hemianestht^sie cerebrate complete. » Dans 
Tensemble du type clinique « c'est la sensibilite kinestliesique 
qui est la plus alt6ree » (p. 558). II decrit m6me (p. 564), avec 
observations a I'appui, des h6mianesth(3sies r^duites aux 
troubles du toucher actif, a la cecite tactile (c'est le signe dont 
nous avons dit un mot et dont nous reparlerons sous le nom 
d'asymbolie tactile). Enlin, I'akinesth^sie constitue le fond de 
Vh^mianesth^sie cerebrate; ce sont les troubles les plus per- 
sistants et ceux dont revolution se lie le plus ^troitement a 
celle des symptdmes moteurs (p. 576). 

Les fails, comme ceux que je vous ai cites, notamment nos 
Observations VI, VII et VIII, et beaucoup d'autres publics 
par divers auteurs, prouvent que dans cette zone corlicale 
perirolandique les centres du sens musculaire sont distincts 
des centres de sensibilite generate. 

Peut-on alter plus loin et les localiser davantage dans cette 
zone corticale? 

Certains m^decins se sont efforces de le faire *. 

Nothnagel placerait ces centres dans le lobule parietal 
inferieur et la seconde parietale. « Dana, se basant sur un 
grand nombre d'observations emprunt^es pour la plupart a la 
chirurgie cerebrate, localise la memoire musculaire dans le 
lobe parietal inferieur. Dans les cas de Wernicke, Riegner, 
Dubbers, BonhofTer, la lesion s'est trouvee etre dans les cir- 
convolutions rolandiques, notamment a I'union des tiers 
moyen et inferieur de la parietale ascendante *. » 

Je crois qu'il faut encore 6tre r6serv6 sur cette question de 
localisation ^troite de ces centres. Tout au plus pourrait-on 
dire, avec Luciani et Seppilli, que le centre cortical du sens 

1. Voir Lamacq, Uiese citee, p. 70. 

2. Claparede, Annee psychologique, t. V, p. 78. 
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musculaire est probablement dans le lobe parietal ou mieux 
dans la zone p^rlrolandique sensitivomotrice avec des limites 
ant6rieure et post(5rieure plus eloign^es de la scissure m6me. 

f, — Une derni^re question se pose, tr^s d(51ifcate, peu 6tudi6e 
encore et difficile d'ailleurs a resoudre. 

Nous avons vu que dans T^corce cerebrale il y a deux ordres 
de centres qu'il est indispensable de distinguer physiolo- 
giqueraent; ce sont les centres et les centres autoraatiques 
superieurs que nous avons dit former le polygone psycho- 
logique. 

Je rappelle que ce polygone superieur est bien distinct du 
polygone inf6rieur deTorientation et de Tequilibre. II s'agitici 
du polygone cortical de Tautomatisme superieur. 

Nous avons vu que pour Taphasie et pour les paralysies il 
ne sufflt plus de diagnostiquer le si^ge cortical d'une lesion, 
mais qu'on pent encore distinguer les cas dont la l(5sion est 
polygonale et les cas dont la lesion est suspolygonale. 

Pouvons-nous enfaireautantpourleskinesth6sies?Pouvons- 
nous appliquer cette notion du polygone superieur h. notre 
^tude actuelle? En d'autres termes, avons-nous quelque moyen 
de savoir si la l<5sion est polygonale ou suspolygonale cliez un 
sujet atteint de troubles de lafonction kinesth^sique? 

C'est difficile, mais ce n'est pas impossible. 

On pent d'abord, dans certains cas, tirer quelque chose du 
mode d'exploration et d'interrogatoire du sujet. 

Je vous ai dit que, quand on veut se rendre compte de la 
connaissance qu'a un sujet d'une position donnee ou d'un 
mouvement actif ou passif, on pent: ou lui faire d6crire la 
position, le mouvement... ou le lui faire imiter, a lui-m6me, 
en quelque sorte automatiquement, avec Tautre membre. 

Eh bien! les detfx precedes d'iuterrogation peuvent ne pas 
aboutir au m6me r^sultat, et alors de cette dissociation on 
pent tirer des conclusions utiles pour le diagnostic du si^ge 
de I'alt^ration, dans telle ou telle region de I'l^corce. 

Vous comprenez, en eflfet, que Tacte par lequel un sujet d^crit 
une position ou un mouvement est un acte de 0, qui exige de 
la conscience et de la volont^; tandis que Facte par lequel un 
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sujet iniite une position ou un mouvement peut titre un acte 
automatique, c'est-a-dire ne n^cessitaiit alors que Finterven- 
tion du polygone. 

La comparaison avec le langage est facile: dans le premier 
cas, le sujet r^pond avec ^ une question pos(§e; dans le 
second, il repute avec son polygone une phrase entendue ou 
lue. 

Cela pos^, vous concevez que si, chez un sujet donne, il y a 
un obstacle a la kinesth^sie normale, suivant que I'obstacle 
sera plus ou moins haut, des reflexes inf^rieurs plus ou moins 
compliqu^s resteront possibles. 

Ainsi on congoittr^s bien un sujet ne pouvant pas d^crire 
la position de son membre malade, parce quo Timpression ki- 
nesth^sique n'arrive pas jusqu'^ 0, mais pouvant imiter poly- 
gonalement cette position avec son autre membre ; dans ce cas, 
la lesion serait suspolygonale, laissant intacts le polygone et 
son activity propre d'automatisme. 

Au contraire, dans les lesions polygonales ou souspolygo- 
nales, limitation automatique sera tout aussi impossible que 
la description par 0. 

ir y a evidemment a ce genre de recherche une difficulte 
qu'on ne saurait nier : il faut obtenir du sujet un mouvement 
d'imitation qui soit bien vraiment et uniquement automatique, 
dans la production duquel n'intervienne par consequent en 
rien. C'est parfois difficile, mais ce n'est pas impossible. 

Un peu differente, mais importante aussi pour le diagnostic 
que nous cherchons, est la dissociation observee en 1890 par 
Dojerine, Auscher^t Sollier '. 

Dans ces cas, dit Dejerine*, le malade ne peut indiquer, les 
yeux fermes, dans quelle position se trouve son membre para- 
lyse. II n'indique pas davantage le changement de position que 
Ton imprimepassivement a ses doigts, samain, son avant-bras, 
son pied, etc. Enfin, et ceci est le corollaire des fails prt^cc^- 
dents, il ne peut avec son bras sain roproduire les attitudes 
imprimees passivement a son bras malade, tandis que, si la 

1. Dejerine, Auscher et Sollier, Sur deux cas d'h^miaaopsie homoaymc 
par lesion du lobe occipital. Arch, de phtjaioLy 1890. 

2. Dejerine, article cit6 du Traite de Bouchard, p. 884. 



ANESTHESIES ET HYPESTHESIES 155 

paralysie de ce dernier n'est pas trop marquee, il peut, avec ce 
bras malade, reprodiiire I'attitude passive imprim^e a son bras 
sain. 

II y a une seconde consideration qu*on peut utiliser encore 
pour le diagnostic du si^ge suspolygonai des lesions genera- 
trices de la kinanesthesie ; c'est la distinction importante (qu'il 
faut savoir faire en Clinique entre Faster^ognosie et Tasymbolie 
tactile (Clapar^de, Markova)* 

Je vous ai d^jk dit que, dans le premier cas, quand il y a as- 
tereognosie, le sujet ne percoit ni les dimensions ni la forme 
de Tobjet qu'il examine, qu'il louche et qu'il ne reconnalt pas ; 
dans ledeuxieme cas, au contraire, quand il y a asymbolie, le 
sujet ne reconnait toujours pas I'objet ; mais il en percoit et en 
mesure en quelque sorte les dimensions. 

Or, on peut supposer que les images des dimensions ou les 
images qui permettent d'apprecier les dimensions sont dansle 
polygone, tandis que la reconnaissance de Tobjet n^cessite les 
images superieures qui sont en 0. 

S'il en est ainsi, I'astereognosie correspondrait k une lesion 
polygonale ou souspolygonale, tandis que I'asymbolie tactile 
r^pondrait a une lesion suspolygonale. 

En tons cas, je crois qu'on peut dire, sans faire d'hypoth^se, 
que la lesion est physiologiquement plus elev^e dans I'asym- 
bolie tactile que dans I'astereognosie complete. 

Cette Le^on etait faite deja depuis quelque temps et j'etais en 
train de la r^diger, quand a paru, dans le dernier volume de 
Y Anneepsychologique, une importante Revue generate de Cla- 
par^de * sur I'agnosie : je dois la signaler ici et en dire quelques 
mots. 

Nous avons deja indique plus liaut (p. 84) que Claparede re- 
connalt deux degres ^la perception : 1. Ig premier degre, per- 



1. Glapar£:de, Revue gen6rale sur I'agnosie, Cecite psychique, etc. ; Annee 
psijcholog., t. VI, p. 74; Bibliogr. tres complete, p. 119. — Voir aussi, sur le 
m^me sujet : Nodet, Les agoosies, l;i cecit6 psychique en particulier, these 
de Lyoriy 1899, et Pauly, Un cas de c(''cite psychique. Lyon medical, 1898, 
t. LXXXVni, p. 364. 
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ception simple, « ridentification primaire qui prodiiit la recon- 
naissance sensorielle » (Clapar^de), assimilation (Herbart), Sinn- 
liches Wiedererkennen (MuUer) — c'est notre fonction polygo- 
nale ; 2. le second degr6, perception compliqu^e (Glapar^de), 
reconnaissance intellectuelle, identiflcation secondaire ; com- 
plication (Herbart), beginffiches Erf assert (MtlUer). 

L'agnosie (Freud) ou agnosie primaire est un trouble de 
FidentiQcation primaire (c'est-^-dire de la fonction polygonale) ; 
Tasymbolie (Finkelnburg, Wernicke) est un trouble de I'iden- 
tilication secondaire (c'est-^-dire de 0, de la fonction sus- 
polygonale). 

Et ces mots, que nous appliquons plus sp^cialement a la kines- 
thesie, peuvent s'appliquer k tons les sens : I'aphasie optique 
(Freud)i la cJcit^ psychique (Lissauer) font partie de cetle 
asymbolie generate ou apraxie (Allen Starr) : perte de la com- 
prehension de I'emploi des objets, de la mani^re de s'en servir. 

L'agnosie est la perte de la reconnaissance sensorielle, 
I'asymbolie la perte de la reconnaissance intellectuelle. 

Dans Tagnosie, qui presuppose Tintegrite de la sensibility 
brute, il y a lesion des centres polygonaux ou plut6t des voies 
intrapolygonales. 

Le malade de Lissauer donnait des r^ponses satisfaisantes 
sur la forme et la grandeur de la plupart des objets, tandis 
qu'il ne pouvait les reconnaltre en r^alite (par la il paraissait 
asymbolique). II distinguait les couleurs en ce sens qu'il pouvait, 
dans une s6rie d'^cheveaux de Holmgreen, prendre tons ceux 
de la m6me nuance (iniegrite de VOK) ; mais il etait incapable 
de monlrer la couleur du sang, du canari... (alteration des 
voies intrapolygonales). 

De m^me la malade de Muller savait dire, de memoirc, la 
couleur du canari, du sang, de I'herbe ; mais ne pouvait desi- 
gner la couleur de la rose qu'elle avail sous les yeux : c'est 
encore le trouble des communications intrapolygonales. 

Dans le m^me groupe rentrent les troubles du centre opto- 
moteur (Sachs) ou des voies optomotrices (OK de no tre polygone). 

Dans I'asymbolie, non seulement I'impression visuelle ar- 
rive dans Voptisches Wahrnehmungsfeld de Wilbrand, mais 
encore elle depose son image visuelle dans VoptischesErinne^ 
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rungsfeld du m^me auteur. Seulement ensuite tout cela 
n'arrive pas normalement au Conceptscentrum, Comme dit 
W. James, le sujet entend et volt une cloche, sans pouvoir se 
rappeler son aspect et son nom, sans la reconnaltre. — C'est 
tout k fait le trouble suspolygonal. 

Clapar^de resume tout son important travail dans le tableau 
suivant, qu'il est bon de connaltre. 

TABLEAU IV. 



O 



I 



Troubles de 
ridentification 

priinaire 
[aqnosie pri- 
maire). 



Agnosie visuelle pour les formes. 

— achromatopsique. 

— st<§r6oscopique (troubles de la perception du relief 
et de la profoodeur). 

Stereoagnosie (toucher). 

Pour les mots : C6cit6 et surdile verbales pures. 



/ 



Avec conservation ties repre- 
sentations mentales. 

Optique. 



Troubles de 
ridentification 
secondaire. 
Asymbolie. 



Acoustique. 

», ... ( Vraie? 

*'*^"'® \ C6cite tactile. 

Olf active. 

Gustative. 

Vasomotrice (apathiej. 

Kinesth^sique et motrice. 

G^nerale avec perte dc la 
volont6. 

Pour les. mots : 

Aphasie optique . 

— acoustique. 
Asymbolie verbooptique. 
\ — verboacouslique . 



Avec perte des represent 
tat ions mentales. 

Cecit6 psychique proprement 

dite. 
Surdite psychique. 
Amn^sie tactile (?) 

Anosmie psychique. 
Agueusie psychique. 

Apraxie. 
Akin^sie. 
Troubles d'orieutatiou. 



Aphasies sensorielles vraies. 
Aphasie motrice. 



Ce tableau trt>s general est facile k comprendre et a classer 
avec notre schema du polygone superieur. 

Les agnosies primaires sont liees a des alterations polygo- 
nales ou souspolygonales et les asymbolies k des alterations 
suspolygonales ou du centre : suspolygonales quand il y a 
conservation des representations mentales, en quand il y a 
perte des representations mentales. 

Malgr6 les difficultes apparenles de ces sujets j'ai cru devoir 
indiquer ici les conclusions de ce Memoire de Clapar^de qu'un 
clinicien devra toujours dorenavant connaltre et appliquer 
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quand ii s'occupera de maladies du Syst^me nerveux et plus 
specialement quand il rencontrera des maladies derorientation 
et de Tequilibre. 

Nous avons termine I'etude des anesthesies et hypesthesies 
kin6tiques; nous serons beaucoup plus brefs sur les anes- 
thesies et hypestht^sies sensorielles, d'abord parce que le 
sujet est plus classique et plus anciennement connu et parce 
qu'il se rattache moins exclusivement a Forientation et a Te- 
quilibre. 

B. — Anesthesies et Hypesthesies sensoinelles. 

Nos divers sens etant des sources d'orientation, leurs 
troubles entralneront des phenom^nes divers de disorien- 
tation. 

D'apr^s ce que nous avons dit en anatomophysiologie, il est 
certain que les anesthesies ou hypesthesies tactile, visuelle ou 
auditive troublentTorientation et peuvent entrainer des symp- 
tdmes de desequilibre. 

Pour I'anesthesie tactile \e n'insisterai pas : on pent dire que 
reiude en est deja faite, se confondant le plus souvent avec la 
kinanesth^sie. D'ailleurs, il ne s'agit que des sympt6mes par 
deficit de la fonction et ces symptOmes sont classiquement 
etudids partout. Quant aux erreurs de localisation tactile, nous 
les analyserons plus loin, au chapitre des paresthesies d'orien- 
tation. 

Pour la vue et Voti'iey on apprecie surtout la desorientation 
qui r^sulte de leurs troubles par les consequences que cette 
desorientation entraine, notamment par le vertigo : nous en 
retrouverons Tetude dans les paragraphes correspondants, 
notamment dans le chapitre des vertiges sensoriels. 

Quand on constate la desorientation par troubles de la vision^ 
c'est plut6t par troubles kinesth^siques de Vodil que par 
troubles vraiment sensoriels. 

C'est ce qui arrive dans certains cas de paralysie dun muscle 
de roeil; j'entends une paralysie recente,caril n'en est plus de 
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m^me chez les anciens strabiques, qui se soiit habitues a leur 
lesion et Tont coiTig(^e. Mais si on dit a un strabique recent et 
brusque de toucher rapidement un objet indiqu^ avec la main 
ou avec le doigt, ii se trompe souvent et Terreur pent parfois 
atteindre jusqu'a 40 et 20 centimetres K 

Helmholtz * a constate un phenom^ne analogue en mettant 
des lunettes prismatiques qui d^placent le champ visuel late- 
ralement. Dans les premiers jours ou on porte ces lunettes, on 
commet des erreurs; puis on s'habitue, on corrlge, les erreurs 
disparaissent. Et alors si on pose les lunettes les erreurs repa- 
raissent en sens contraire des premieres jusqu'a ce qu'on ait 
refait la synergie d'^ducation des mouvements et de la kines- 
thesie oculaire. 

En Clinique, Texploration methodique de Torienlation parla 
vision est facile : successivement avec chacun des yeux (I'autre 
etantferme), puis avec les deux yeux simultan^ment, on fait 
atteindre et toucher avec un doigt un objet place devant le 
sujet, en plagant d'ailleurs cet objet successivement a des dis- 
tances differentes et dans les divers champs de la vision : en 
haul, en has, a droite et a gauche. 

Si on veut d^gager le r61e de la kinesth^sie du doigt du sujet, 
on le priera de decrire la position de Tobjet regarde. 

Pour Yoii'ie, I'experience de Weber ou de la laleralisation du 
diapason vertex est basee sur I'int^grite ou la non integrity de 
Torientation symetrique par les oreilles ^. 

On place un diapason vibrant sur le crAne d'un sujet, au 
niveau de la ligne mediane. Chez un sujet sain, la vibration 
sonore est perdue des deux cot^s; il y aune sensation centrale 
qui n'est lateralisee ni a droite ni a gauche : le sujet oriente 
normalement la position du diapason. 

Mais, s'il y a lesion de I'appareil de reception dun c6te, le 
diapason est lat^raUse du cote sain : le sujet I'oriente, non plus 
au milieu, mais par cole et du c6te non altere. 

1. Sachs, Zur Analyse d. Tastversuchs, Arch. f. Augenheilk. iS96,i.\\\lll, 
p. HI. Cit. V. Henri. 

2. Voir V. Henri, loc, cit., p. 303. 

3. Voir Collet, Les troubles auditifs daus les maladies nerveuses. Encyclop. 
des Aide-Mem, Leaute, p. 12. 
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S'il y a, au contraire, hyperesth^sie d'un c6X6 par lesion 
irritative de I'appareil de transmission, le sujet oriente mal le 
diapason, mais en sens inverse du cas precedent : il le latera- 
lise du c6t^ malade. 

Voila bien de la disorientation par trouble sensoriel auditif. 

Voici maintenant comment on pent, d'une mani^re generate, 
(5ludier, en Clinique, chez un sujet, I'etat de son orientation 
auditive. J'emprunte tout le d^veloppement suivant a Pierre 
Bonnier*, dont la competence en pareille mati^re est indiscu- 
table. 

« Pour examiner I'orientation d'un c6te, on fait fermer 
compl^tement I'oreille de Tautre c6t6 et les deux yeux; puis, 
Ton prom^ne un corps sonore, montre ou diapason, dans le 
champ auditif de Toreille examinee, en priant le sujet d'in- 
diquer du doigt la direction selon laquelle il entend le son. On 
constate ainsi avec quelle exactitude, la t^te restant immobile, 
il oriente et, s'il commet des erreurs, dans quelle portion du 
champ auditif elles ont lieu. II faut encore rechercher si ces 
erreurs sont les m^mes pour les sons faibles ou forts, aigus ou 
graves. 

» Pour reconnaitre ensuite si le sujet oriente bien ses deux 
champs auriculaires, on lui fait fermer les yeux, et il doit in- 
diquer la direction du son de Tun ou de I'autre c6t6, a droite 
ou a gauche, de pr^s ou de loin. 

» Enfln Faudition binauriculaire ou st^reacoustique s'examine 
de la fa§on suivante : 

» Le sujet fermant les deux yeux et Foreille droite par 
exemple, je lui fais indiquer la direction d'un son plac6 dans 
le champ direct de I'oreille gauche. Puis, le son restant au 
m6me point et I'oreille droite laissee libre, le sujet doit in- 
diquer de nouveau cette direction. Si les deux indications con- 
cordent, je recommence de I'autre c6i6 et je m'assure ainsi de 
la bonne concordance des operations binauriculaires. 

» II est egalement pratique de faire examiner au sujet dont 
les deux yeux sont ferm^s, mais dont les deux oreilles sont 
libres, deux sources^ sonores diflF6rentes, comme un diapason 

1. Pierre Bo?jnier, L'oreiHe, symptomatol., p. 38. 
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et une montre, ou une montre et le bruit que font deux ongles 
en se s6parant apr^s avoir 6t6 presses. II doit reconnattre les 
positions respectives des deux sources sonores et les variations 
^ue je fais subir a ces positions. 

» Ces reclierches sont faciles et donnent des notions que Ton 
precise en les r^p^tant a plusieurs reprises. 

») On constate ainsi que beaucoup de personnes orientent 
mal d*une oreille et souvent des deux. » 

A ce m^me paragraphe pent se rattacher I'etude clinique de 
lafonction kinesth^sique de I'oreille *. 

Pour cela il faut reduire au minimum les impressions kines- 
th^siques, autres que cellos de la t6te. 

Dans ce but, on place le sujet« dans Tatlitude debout, rigide, 
les pieds joints de la pointe et du talon ». Dans cette position, 
« le sens des attitudes c^phaliques est devenu le sens de Fat- 
titude totale par rapport a la verticale, le sens de I'attitude 
d'equilibre. 

» Si Fappareil ampuUaire est sain, le sujet maintiendra 
sans peine son attitude, sans oscillation. 

» Si Tun des appareils ampuUaires est insuffisant, le sujet 
oscillera de ce c6i6 d'abord ; mats rappel6 par la vigilance de 
Tautre appareil et par le sens des attitudes segmentaires, il se 
redressera etreprendra son 6quilibre. . . 

» Si les deux appareils ampullaires sont insuffisanls, les 
oscillations ne seront plus redress6es que par la vigilance du 
sens des attitudes segmentaires, vigilance qui se traduira par 
I'inqui^tude des differents segments du corps et principalement 
de I'articulation tibiotarsienne «. » 

II me paralt inutile d'insister. 

Tous les troubles de disorientation ^ludi^s jusqu'ici se 
ram^nent initialement k des anesth^sies ou a des hypes- 



1. Pierre Bonnier, LVeille. Symptomatol., p. 47. 

2. Nous YerroQS plus loin, k propos du yertige galvanique, comment Babinski 
a tir6 parti de ce sij^ne et de ses yariations pour diagnostiquer une lesion auri- 
culaire. 

ORASSET. 11 
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th(5sies; soit kinetiques, soit sensorielles (tactile, visuelle, 
auditive). 

Nous passons au deuxi^me grand groupe de symptdmes de 
notre tableau de la p. 108, constitu6 par des troubles de 
Torientation revenant k des hyperesth^sies (ou des hyper- 
alg^sies), soit kinetiques, soit sensorielles. 




2. — Les nYPERESTHESIES (eT HYPERALG6SIES) KIN^TIQUES 

ET SENSORIELLES. 



HyperesthSsies sensorielles. — Hyperalg^sies kin«5tiques, crampes. — 
Aiigin natation de la sensation de fatigue, fatigus du tonus. — Akinesia et 
dyskinesia algera. 



D*une mani^re g^nerale, on peut dire que rinfluence des 
hyperesthesies sensorielles sur Torientation se constate et se 
mesure de la mSme mani^re et par les mfemes proc6d6s que 
rinfluence des anesthesies sensorielles (que nous venous 
d*etudier dans le chapitre precedent). 

Ainsi, dans I'exp^rience de Weber oudu diapason vertex, que 
je vous ai citie, nous avons vu que le m6me dispositif peut 
d^celer chez un sujet Thyperesth^sie auditive unilat^rale 
comme chez un autre sujet il d^c^le au contraire rhypesth<Ssie 
auditive unilaterale : au fond, Texp^rience de Weber permet 
^implement de comparer les deux oreilles entre elles, a ce 
point de vue particulier. 

Les auristes ont cependant aussi etudi^ * de plus pr^s les 
eflfets de Thyperesth^sie auditive ou de Hrritation ampullaire, 
unilaterale ou bilat^rale. 

Dans le premier cas, le sujet ^tant debout, les pieds adhe- 
rents «roscillatLon est plus decid^e etsemble impulsive, comme 
voulue .. presque toujours du cdt^ malade ». 

Dansle deuxi^me cas, ce sont les « attitudes ^brieuses ordi- 
naires » . 

Si rirritation ampullaire est violente « le sens des attitudes 

1. Voir Pierre Bonnier, L'oreille, Symptomatol., p. 49. 
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segmentaires ne peut latter et le d^sarroi de requilibration se 
g^n^ralise. Le malade tombc. » 

Je crois inutile dinsister sur ces hypereslh^^ies sensorielles 
(tactile, Yisuelle ou auditive), et leur influence sur Torien- 
tation. 

Pour la kinesthesie, I'hyperestliesie n'est appreciable que 
quand elle devientde I'hyperalgesieou aumoinsdel'alg^sie :1a 
contraction musculaire, habituellement sen tie, mais indolore, 
devien t do uloureuse quand le sens musculaire esthyperesthesie 
k un certain degre. 

Le type de Thyperesthesie douloureuse des sensations 
kinesth^siques est fourni par la crampe, qui peut se d^flnir 
une contracture douloureuse. 

Vous remarquerez en effet que la douleur n'est pas la 
compagne forcee et la consequence n^cessaire de la contractu re. 
Nos h^miplegiques vous en donnent tous ies jours la preuve et 
sp6ciaiement ceux dont je vous ai rapporte Fobservation plus 
haut : ces malades ne souflFrent pas. On peut dtendre labo- 
rieusement leurs doigts et Ies autres segments de leurs 
membres contractures sans provoquer la moindre souf- 
f ranee . 

Done, la douleur qui accompagne certaines contractures 
n'est pas, comme la contracture elle-m6me, un symptdme de 
Falt^ration du faisceau pyramidal. II faut, pour qu'il y ait 
douleur, qu'il y ait une lesion irritative siraultan^e autre, des 
cordons posterieurs ou de la substance grise. 

La crampe est done un symptdme bien special et distinct, 
caract6ris6 par Fassociation de la contracture d'une part et de 
rhyperesth^sie kinetique douloureuse de Tautre. 

Un autre symptOme du m^me groupe s'observera dans la 
sensibility a la fatigue ; c'est V augmentation de la sensation 
de fatigue. 

Nous avons vu, dans le precedent chapitre, des malades chez 
lesquels la sensation de fatigue etait fortementdiminu^e, sinon 
abolie; c'6taientdes tabetiques ou des cerebraux; dans ces 
derniers cas, ce symptdme 6tait un Element de production des 
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attitudes cataieptiformes que nous 6tudierons chez certains 
d'entre eux. 

Ici ils'agit precis6ment du sympt6me inverse : c'estTaugmen- 
tation de la sensation de fatigue, la fatigue rapide et exag^ree. 

C'est ^galement chez des tab^tiques (etaussichez certains 
cdr^braux), que Ton observe cette lassitude plus rapide qu'a 
I'etat normal, cette hyperesth^sie de la sensation de fatigue. 

G'est done dans les maladies de I'appareil de Torientation 
que Ton observe ce symptdme comme nous avons obseiT^ le 
symptdnie oppose. Seulement, c'est plutdt au d^but, dans les 
phases initiates de ces maladies, qu'on observe la lassitude 
rapide, tandis qu'on observe plut6t la disparition de la sensa- 
tion de fatigue dans les phases ult^rieures, avanc^es, de leur 
evolution. 

La chose est facile a comprendre : dans revolution d'une 
lesion, sur une partie quelconque du syst^me nerveux, Faction 
de Talt^ration est plut6t irritative au d(5bul (les elements actifs 
ne sont pas encore d^truits et ils r^agissent d'une mani^re 
exagdr^e) et destructive a la fin (les elements actifs participent 
a I'alteration, la subissent et leur fonction enp^lit). 

Done, quand I'appareil kinesth^sique centrip^te (voie de la 
sensation de fatigue) est atteint, d'abord il est irritt^, excite par 
la lesion : la sensation de fatigue est alors exag^r^e, rapide, 
dans les phases initiates de la maladie. 

Plus tard, au contraire, le m^me appareil kinesth6sique cen- 
trip6te est d^truitouamoindri, les symptdmes de deficit appa- 
raissent : la sensation de fatigue disparalt dans les phases 
ulterieures, avancees, de la maladie. 

La r^gle estdureste generate. Les symptdmesd'hyperesth^sie 
kin^tique que nous ^tudions actuellement correspondent a la 
l^siott des m6mes voies nerveuses que les symptomes de 
kinanesthesie et d'hypokinesth^sie que nous avons studies 
dans le precedent chapitre. Seulement, ils r^pondent a une 
phase initiate, ou en tons casmoins avanc^e, dela maladie que 
les symptdmes de deficit. 

Dans la paralysie agitante, interessante maladie que nous 
retrouverons dans plusieurs chapitres ulterieurs de cette 



166 ORIENTATION ET EQUILIBBE 

^tude, il y a cliez la plupart des malades une curieuse sensa- 
tion : c'est une exag6ration de fatigue an repos, ce qu'on 
pourrait appeler une fatigue dii tonits ou de la force de situa- 
tion fixe. 

Quand le sujet est assis, dans le repos le plus complet, bien 
cal6 sur un fauteuil, il 6prouve le besoin de changer de place, 
de modifier sa position. Ce besoin va le plus souvent en 
croissant et, si on ne le satisfait pas, il de^ient rapidement 
irap^rieux. 

Le malade ne pent plus rester en place, garder la m^me 
position ; et, comme souvent il est trop impotent poursatisfaire 
lui-m^me et tout seul ce besoin de sa kinesthesie statique, il 
faut qu'une personne soit 1^, a tons moments, pour le soule- 
ver, lui 4tirer les bras, le f'aire rasseoir ensuite, ^tendre 
une jambe, puis la replier.... et cela avec une frequence 
croissante. 

En somme, le Parkinsonien ^prouve, apr^s quelques minutes, 
les sensations que nous ^prouvons apr^s des heures de la 
m6me position : sensation de fatigue de Fattitude de nos 
membres et de notre corps au repos. 

Encore dans ce m^me paragrapbe figure un syndrome cli- 
nique sur lequel je dois vous dire quelques mots parce qu'il 
est encore peu ^tudi^ en France, c'est V akinesia algera. 

Mobius » a donn6 ce nom, en 1891, a un ^tat caract^rise par 
desdouleurskinetiques(douleursmusculaires,articulaires,etc.) 
quinaissent et s'exasp6rent par les mouvements au point de 
rendre tout mouvement impossible 

Ces douleurs n'ontpasde cause speciale, c'est-a-dire qu'elles 
ne peuvent^tre attribut^es ni ^ une arthrite ni a une inflamma- 
tion locale; elles ont leur point de dt^part dans toutes les 
parties qui participent aux mouvements, dans tons les organes 
qui sont le point de depart des sensations kinesthesiques, dans 
tout Tappareil kin^tique. 

Les mouvements sont douloureux et deviennent impossibles 
au lit comme pour la marche. 



1. Mobius, Ueber « Akinesia algera ». D. Zeitschr. f. Nervenh., 1891, t. I, 
p. 121. 
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Cettc hyperkinesthesie douloureuse est telle que les malades 
onl la phobie du mouvement, la terreur fle lout ce qui pourrait 
entrainer un mouvement quelconque. 

Ge sont d'ailleurs, en general, des n6vropathes, desd(5s^qui- 
libr^s et plusieurs pejsonnes de lam^me famille peuvent pre- 
senter ce m6me symptdme. 

Dans un second travail, paru I'annee suivante, M5bius* a 
eiendu le sens de ce mot akinesia algera k tous les cas de 
douleur causee par un mouvement ou unefonctionet entralnanl 
rijnpot^nce, rincapacite decette fonction. 

Le syndr6me devient ainsi Yapraxia algera et comprend 
notamment rimpossibilite de lire, 6crire, parler, penser..., par 
suite des douleurs de t^te, qu'entralne la vision attentive et 
survie des pages d'un livre. 

A un premier degr6, dyskinesia algera, les mouvements ne 
sont possibles que jusqu'^ une cerlaine limite; si cette limite 
est depassee, les douleurs apparaissent avec tout leur cortege 
de sensations morbides. — Au degr6 plus avanc(^, akinesia^ 
rimpotence devient absolue, d^s le moindre effort. 

En somme, c'est bien 1^ un exemple du groupe de symp- 
tdmes que nous studious, c'est bien de Thyperkinesth^sie dou- 
loureuse dans son ensemble et avec toutes ses formes. Mobius 
en fait une maladie neiTeuse a part, distinctc de Thysterie et 
de la neurasthenic. 

Cependant, chez certains des malades de eel auteur, on 
rel6ve deja des symptdmes tr^s nets d'hyst6rie. 

Spanbock' a montr^ que ces symptdmes d'hysl^rie se re- 
Irouvent dans la plupart des observations publit^es ensuite par 
Konig ^, Erb*, Longard ^, Fechner et lui-m^me. 

II conclut que Takinesia algera est un syndrome de nature 
hysterique, syndr6me qui, comme I'astasie abasie, pent, dans 

1. Mobius, Weitcre Bemerk. iib. Akinesia algera, D. Zeitschr. f. Nervenh. 1892, 
t. II, p. 436. 

2. Spanbock, Ueber eincn Fall von Hysteric mit Erscliein, d. Akinesia algera^ 
Neurol. Centralbl., 1895, p. 530. 

3. KOnio, Z. akinesia algera, Centralbl. .f Nervenh. u. Psych., 1892, t. Ill, 
p. 97. 

4. Erb a fait une serie de publications sur ce sujot in D. Zeitschr. f. 
Nervenh.y 1892, t. HI, p. 236; 1894, t. V, p. 424; 1896, t. VIH, p. 345. 

5. Longard, Z. Casuistik d. Akinesia algera, ibid, 1892, t. II, p. 455. 
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certains cas, 6tre la seule et exclusive mantfestalion de Fhys- 
t^rie : forme monosymptomatique de cette n^vrose*. 

Erb et Bechterew * ont public les premiers cas de gu^rison 
de ce syndrome par suggestion ou tout au moins par traite- 
ment moral ou psychique. 

L'opinion paralt aujourd'hui bien arr^t(5e que Takinesia 
algera n*est pas une n^vrose k part. C/est un syndrdme cli- 
nique pouvant se presenter dans diverses n^vroses : Fliyst^rie*, 
la neurasthenic *, les psychonevroses *. . . 

Ce que nous devons surtout retenir ici, c*est que ce syn- 
drdme repr^sente, en somme, tr^s bien I'hyperkinesth^sie 
douloureuse, deuxi^me type de notre tableau g^n^ral de s6- 
m6iologie. 

Nous en avons fini avec les troubles d'orientation par d6faut 
(anesth(5sies et hypesth^sies kin^liques el sensorielles) et par 
exc^s (hyperesth^sies et hyperalgesies kin^tiques et senso- 
rielles). 

Dans ce m^nie grand cliapiire des troubles d'orientation 
(tableau de la p. 108), il nous reste a 6tudier les symptdmes 
produits pav perversion de Torientation, les paresthesies. 

Nous devons en distinguer deux types cliniques : les pares- 
thesies de Torientation pure (d(§sorientalion, erreurs de locali- 
sation...) et les paresthesies simultan^es de I'orientation et 
de I'equilibre (vertiges). 

Nous les ^tudierons successiveraent. 



1. Voir Harold Meyer, Medical Standard Chicago, anal, in NeuroL 
CentralbL, 1894, p. 596. 
2 Bechterew, Akinesia algera, ibid. 1894, t. V, p. 430. 

3. Voir Raymond et Pierre Janet, Nevroses et idees fixes, t. II, p. 311. 

4. Stompfe, Z. Casuist, d. Akin, algera, Zeitschr. f. Heilk, p. 271. anal, in 
Jahresber. f, NeuroL u. Psych., 1899, t II, p. 784. 

5. Voir Semidalow, Soc. des nearopathol. et des alienistes de Moscou, 24 fe- 
vrier 1893 et la discussion qui asuivi cette communication : Tokarski, Kornilow, 
Muratow, Korssakow, Koshevnikow. Wratsch, 1893, n«»' 2 et 3, Anal, ni 
Neutral. CentralbL, 1896, p. 324 et Jahresber. f. NeuroL u. Psych., 1898, t. I. 
p. 832. 



3. — Les parestd^sies de l'orientation. 



Erreurs de localisation des sensations : allachaBstliesies et allochiries. — Po- 
lyesth^sies. — Synalgies. — Allocliirie auditive, paracousies. 



Nous pourrons 6lre relalivement brefs dans cette etude de 
la disorientation paresth^sique pure. Rien ne la distingue 
cliniquement de la disorientation des deux premiers para- 
graphes, etjen'aipas notamment a revenir sur les proc^d(5s 
d^jk signal6s pour constater et, en quelque sorte, mesurer ces 
disorientations. 

Avec les m^mes methodes qui nous ont servi a appr^cier le 
deficit ou I'exagbTation de la fonction kinesthesique et senso- 
rielle, nous pourrons en appr^cier la perversion. 

Je dois seulement vous dire quelques mots d'un groupe de 
symptdmes qui reprc^sentent bien au fond les parestb6sies 
sensorielles et kinesth^siques : ce sont les errews faites par 
certains malades dans la localisation des sensations (ce que 
Grainger Stewart^ a appel6 allachsesthesie) et ce que Ton pent 
considerer comme le degr6 le plus elev6 de ce sympt6me, les 
allochiines *. 

Ainsi une piqtlre, faite au moUet, sera sentie a la cuisse. . • 
L'erreur pent varier de quelques centimetres k la longueur de 
tout un segment du membre, ou m^me plus. 

Ce sympt6me est d'observation classique dans le tabes. 

Vous vous rappelez notamment ce que je vous ai montre 

1. Grainger Stewart, The Brit. med. Jotirn.^ 1894 (Revue neurol., 1894, 
p. 118). 

2. Voir Bosc, De rallochirie sensorielle. Revue de medec.^ 1892, p. 841; 
Debove et AcHARD, Manuel de diagn. m6d., t. II, 1900, p. 301. 
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chez notre malade dc rObservatioii II : quand, les yeux fermes, 
il est piqu6 quelque part, il localise mal la plqAre; il porta son 
doigt, en hesitant, au-dessus de la rt^gion, plane un pen, puis 
pose son doigt toujours k cutd; il commet alnsi des erreurs de 
localisation variant de 2 a 6 centimetres. 

Je le r(5p6te, la chose est classique : je n'y insiste pas. Re- 
tenez seulement que, dans Texploration de la sensibility chez 
ces malades, il ne faut jamais se contenter de voir s'ils sentent 
ou non, il faut toujours chercher a savoir comment ils loca- 
lisent leurs sensations. 

On observe aussi ces erreurs de localisation (et ceci est 
encore un peu moins classique) dans certaines lesions c^r6- 
brales. 

Je vous en ai montr6 un bel exemple (Observation VII j : la 
malade, une h(5mipl^gique, ayant les yeux fermes, je la pique 
en divers points et lui demande de me designer le point ou je 
Tai piquee. Tant que Texperience porte sur le c6t6 droit du 
corps, la malade r6pond tr^s exactement; mais il n'en est plus 
de meme s'il s'agit du c6le gauche : elle commet alors de tr^s 
grandes erreurs. Si, par exemple, je la pique a un doigt ou a 
la main, elle rt^pond qu'on la pique au bras. . . 

Dans une deuxi^me serie d'experiences, les yeux de la 
malade (^taiit toujours fermes, je la pique sur le c6l6 gauche 
(paralyse) et lui dis de porter I'index de sa main droite (c6te 
sain) a I'endroit pique : m6mes erreurs de localisation qu'avec 
la description de tout a Fhcure. 

Je pique a la main gauche : elle porte la main droite sur le 
bras ou Tavant-bras. Piquee a Tavant-bras gauche, elle porte 
sa main au-dessous du sein. . . 

A la jambe gauche, les. erreurs sont bien moindres : la 
malade ne se trompe que de 2 a o centimetres. 

Je crois que les erreurs de localisation dans les sensations 
perQues sont beaucoup plus fr^quentes chez les hemipl^giques 
cerebraux qu'on ne I'a dit classiquement jusqu'^ aujourd'hui. 

Ainsi, en compulsant la these, que je vous ai deja cit^e, de 
Long, j'ai trouve mentionn^s des troubles de la localisation 
sensitive cutanee dans 25 (sur 34) cas d'hemipl^gie par lesion 
cerebrate organique. 
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Je vous ai d^ja indiqu^ plus liaut(p. 151) que Verger a trouv^ 
aussi des troubles de localisation des sensations cutan^es dans 
la plupart de ses cas d'li^mianesthesie cer^brale. 

Une aberration plus accentuee de Ja m^me faculty de locali- 
sation sensitive est constitute par Yallochirie (Obersteiner, 
1881) : c'est Timpossibilit^ pour un sujct de savoir si un objet 
qui le touche est a droite ou k gauclie,ou Fattribution k gauche 
d*un objet qui touche a droite et r^ciproquement. 

D'apres ses observations personnelles, dont une avec au- 
topsie, et les faits reunis par lui, Obersteiner avail attribu^ ce 
symptdme a la lesion des cordons post^rieurs et de la subs- 
tance grise post^iieure. 

C'est aussi la conclusion de Hammond '. 

En soi, le fait est vrai; Tallochirie est, dans cerlains cas, un 
symptdme de la moelle post(5rieure. Mais il ne faudrait pas en 
faire une proposition absolue; il serait inexact de voir la une 
localisation exclusive de la lesion generatrice de ce sympt<)me. 

Mon collogue le professeur Bosc, dans un important travail 
fait quand il etait chef de clinique du professeur Mairet, a 
rt^.uni (1892) douze Observations d'allochirie el montr6 que ce 
sympt6me pent se manifesler dans les maladies cerebrates et 
dans rhvst^rie. 

Pour rhyst(^rie, Bosc a m^me r^alis^ de I'allochirie par 
suggestion chez une malade du professeur Garrieu. 

Ces faits et ceux de lesion organique cerebrate prouvent 
que, comme Ferrier* Tavait indique, ce symptdme pent r6- 
pondre k une alteration de la partie cerebrale de Fappareil de 
ToAenlation. 

Je vous ai rappel^ plus haut (Observation IX) un fait que j'ai 
observe d6s ^879^ et dans lequel une vaste lesion c^r^brale, 
constat^e a Tautopsie, avail entraln(5 de Tallochirie : le malade 
localise mal ses sensations, provoqu^es a gauche; il accuse 
une douleur au bras gauche quand on le pique k la jambe du 

1. Hammond, New-York, med. Journ., Janvier 1883 {Revue de medecine, 1883, 
p. 792). 

2. Ferrier, Brain, octobre 1882 [Revue de med., 1883, p. 317). 

3. Observation XXI, p. 342, in Localisations dans les maladies ct^rebralcs, 
3« edit., 1880. 
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mfimecdt^; k de nombreuses reprises on constate a gauche 
pour la sensibility : des erreurs dans I'appr^ciation de I'inten- 
sit6, des erreurs dans I'appr^ciation de la nature et des erreurs 
de lieu : il se trompe dans la localisation de la region piqu^e; 
le 24 fevrier, rh6mipl6gie motrice ayant presque compl^te- 
nient disparu, il localise meme a la cuisse droite despiqiires 
faites a la cuisse gauche, 

Ce fait, que sa date de publication rend encoce plus int^res- 
sant (avant la creation de rallochirie par Obersteiner), prouve 
que rallochirie n'est que le plus haut degr6 de rallachaesth(5sie 
et qu'elle pent ^tre produite par une lesion organique du 
cerveau. 

Depuis le m^moire de Bosc, on a encore public de nouvelles 
observations d'allochirie. 

Morselli * (1893) a montr^, dans un cas d'^pilepsie jackso- 
nienne, rallochirie du sens musculaire; Gay* (1893) a vu ce 
sympt6me dans un cas d'hyst^rie postdipht^ritique et, encore 
la m6ine ann^e, Grainger Stewart' a d^crit une allogaesth^sie... 

Fischer* (1897), Weiss d<5crivent, sous le nom d'allochirie 
electromotrice, des faits un peu differents, dans lesquels une 
excitation ^lectrique produit une contraction dans la region 
sym^trique de celle sur laquelle on applique le courant (et 
avant la contraction directe). 

Ce trouble me paralt devoir 6tre plutot rapproch^ de Fallo- 
cin^sie^ que de rallochirie : c'est un mouvement sym^trique 
de celui qui est ordonn6. 

En 1899, Bikeles * a public un nouvel exemple d'allochirie 
dan^ un cas de lesion du cerveau et de la moelle posterieure, 
constatee a Tautopsie ... 

Dans les paresth^sies d'orientation, il faut placer aussi les 

1. Morselli, R. Acad. med. chir. d. Genova., mars 1893 (flerwe ncwro/., 
1893, p. 574). 

2. Gay, Diphter. Paral. AHochiria. Brain, 1893 (Neurol. CentralbL, 1894, 
p. 219). 

3. Grainger Stewart, Alloch. Brit. med. Jonrn., 1893, p. 1053 [ihid., 1894, 
p. 219). 

4. Fischer, Jahresber. f, Neurol, u. Psych., 1897, 1. 1, p. 1027. 

5. Paul Blocq, article AUocinesie in Dictionn. de physiol, dc Charles Richet. 

6. Bikeles, Einc ungewulinl. Form von Schussverletz. d. Geliirns u. die dabei 
constatirte Hioterstrang degenerat., Neurol. Centralbl., 1899, p. 871. 
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polyesthesies (Fischer, Brown S^quard, Eulenburg) : le sujet 
oriente eii plusieurs endroits une piqAre qui, en r^aiit^, est 
unique. 

Les douleurs echotives de Gubler, sf/nesthesies douloureuses 
ou synalgies, rentrent encore dans le m^me groupe : une exci- 
tation douloureuse en un point s'accompagne d'une autre sen- 
sation douloureuse en un autre point : c'est la desorientation 
douloureuse. 

II y a aussi une allochirie auditive : le sujet entend a droite 
ce qui se passe a gauche ; si ie trouble est bilateral, ce qui se 
passe a droite est r^ciproquement entendu a gauche. 

De cette paracousie de lieu on pent aussi rapprocher les 
faits dans lesquels, par eiemple, « les bruits, bien que nette- 
ment per^us, semblent avoir perdu toute ext^riorisation et 
sont entendus par le sujet en lui-m^me plut6t qu'en dehors de 
lui ». 

Dans les pareslhesies de desorientation pure, avec resistance 
de I'equilibre, il faut placer encore : les sujets qui croient mar- 
cher en Tair, ceux qui apr^s avoir 6t6 en bateau ou en chemin 
de fer ont I'illusion de la continuation du mouvement; ce sont 
encore les amputds qui ont, dans leur membre fantdme, des 
illusions bien 6tudi6es par Pitres et Abbatucci... 

Mais si une sensation illusoire d'orientation comme celle-14 
se produit sur un polygone d' equilibration malade ou pen 
solide, k la fausse orientation se joint une sensation d'^quilibre 
perdu et menace et on voit apparaitre un symptdme nouveau 
et tr^s important que nous allons ^tudier maintenant avec 
quelque soin : le vertige. 



 LeS PARESTHfeSIES DE L'ORIENTATION ET HE li'^Ql'lLIBRE : 

Vertices. 



Analyse physiologiqiie du lerlige : cl^tiieaU coDstiluUfs oseDticls. — EtemenU 
secondaireB el ineooetiiDtB. — Divereei variiJti's de vcrtigei. — iDfluenee sur les 
divers leriige* de la mUe en actiYiti: ou au repos dc certains sens. — Signe de 
Romberg. — Vari^tii de varliges, 

A. Vertiges p£riphurlque« : a. Kinestbeaiques (rolatoire, locomateur, Rom- 
berg); i. Labjr!lntlii(|ues (Meniere, auriculaire, galvanique); c. Visuels (opiUiues, 
oculomoteurs) ; d. Autree (olfaclif, tactile, nasal, larynge, ttomacal, nortleal). 

B. Vertlgea cfr^braui : cirvelet, bulbe et protuberance, centres liibjxinthiquea. 
ClaEsllication aiialoaili|ue el nosologii|ue des vertiges'. 



Qu'est-ce que le vertige? 

La diSBnition est difficile 4 donner, mais tout le monde sait 
lien de quoi il s'agil quand on prononce ce mot et par suite le 
ymptdme est precis, on peat en faire I'analyse physiologique '. 

Quand un sujet dit avoir un vcrlige, il dit que les objets 
nyironnants semblent tourner ou se d^placer autour de lui 
lu que lui-mfime paratt 6tre entrain^, se d^placer par rapport 
lUx objets environnants; il ajoute en g^n^ral qu'il se sent 
nenac^ de perdre I'^quilibre. 

Voiia ridge grossiSre, brute, du vertige ; le r^sultal de I'ob- 
lervation quotidienne. 

C'est la notion qu'il faut maintenant preciser et analyser de 
)lus prfes. 

Tout d'abord, c'esi U le premier principe h bien poser, 
e vertige est uoe sensation, un pkitnomkne subjeclif de 
•onscience. 

i. Voir mon article siir le Vertige dans la Revue philosophiqite, 1901, mars 



VERTIGES !7o 

Tout le monde n'est pas de cet avis. 

Hughlings Jackson * fait du vertige une titubation commen- 
c^ante, un sympt6me moteur et non sensitif. 

Pierre Bonnier * a repris et d6velopp6 la m6me idee : il veut 
s^parer la sensation yertigineuse etle vertige. 

« La sensation, dit-il, la conscience d'un 6tat n'est pas cet 
6tat. » L'animal, priv^de ses hemispheres, ne souflFre plus, mais 
crie n(5annioins; de m^me cet animal n'aura pas conscience du 
vertige qui le fera tituber si on irrite ses p^doncules c6r6bel^ 
leiix ou son labyrinthe. « II n'a plus la sensation vertigineuse, 
nila sensation nauseeuse, mais il n'en garde pas moins le ver- 
tige et la naus6e. » Sur nous-m^mes, nous pouvons « recon- 
nattreen nous le vertige, non pasimmMiatement par Tobserva- 
tion interne directe, mais uniquement par Fincoh^rence de 
notre marche, sans 6prouver la sensation vertigineuse. On 
pent se trouver jet6 a terre avant d'6prouver aucune sensation 
de vertige. Le vertige, en eflFet, pent ^tre parfaitement incons- 
cient, comme une foule de troubles bulbaires qui nous 
6chappent le plus sou vent... La sensation vertigineuse est la 
perception c^r^brale de ce trouble associ^ a des troubles 
bulbaires. Le vertige est ce trouble lui-m^me. » 

Je ne crois pas, pour ma part, qu'on puisse adopter cette 
mani^re de voir sans changer compl^tement le sens usuel du 
mot vertige ; ce qu'on n'a pas le droit de faire pour un mot si 
universellement accepts et employe par tous avec un sens 
particulier. 

La distinction entre la conscience d'un 6tat et cet 6tat, dont 
parte Pierre Bonnier, est vraie quand il s'agit d'un etat (facte. 
Mais dans un etat de sensation, la conscience de cet 6tat et 
r^tatluimftme se confondent. 

Ainsi la douleur se confond avec la sensation de douleur; la 
douleur n'existe plus quand les hemispheres sont supprim^s et 
de ce que I'animal d6cerebr(5 pent crier avec son m^soc^phale, 
celane prouve pas qu'il souffre. II ne faut pas confondre la 
douleur (sensation) avec le cri (acte) qui pent etre la cons6- 



1. Lerocz, art. Vertige, Did. encyclop, des sc. m^dic.y p. 146. 

2. Pierre Bonnier, Vertige, Bibliolh, Charcot-Debove^ p. 8. 
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quence directe de I'excitation sans passer par le seiisoriuni 
conscient. 

De m^me la sensation vertigineuse et le vertige se confondent. 

Ce qull ne faut pas confondre, c'est le vertige et le d^si- 
qullibre qui pent en 6tre la consequence. Quand un individa 
est jet6 a terre sans sentir le vertige, ce n'est pas du vertige ; 
c'est de Fentratnement, de la propulsion, du d^s^quilibre , mais 
il n'y a pas de vertige s'il n'y a pas perception. 

Quand un individu a une lesion dup6doncule c6rebelleux ou 
du labyrinthe, s'il est entrain^ et d^s^quilibr^ sans avoir 
conscience du vertige, il n'y a pas de vertige. 

La preuve que le vertige (sensation) et le d^s^quilibre (acte) 
ne doivent pas 6tre confondus, c'est que le d6s6quilibre pent 
se produire sans vertige et le vertige sans d^s^quilibre. Car 
tout vertige n'aboutit pas a un des(5quilibre eflfectif. 

Done, le vertige n'est pas un phenom^ne moteur, mais un 
ph^nom^ne subjectif ; c'est un ph6nom^ne de conscience. 

G'est d'ailleurs ce que la plupart des auteurs ont reconnu et 
dans les diverses d^Qnitions vous trouverez des mots comme 
ceux-ci: conscience de... (Hughlings Jackson dans un passage 
autre que celui cite plus haut), sentiment de... (Grainger 
Stewart), erreur de sensation (Gu^neau de Mussy et Leroux), 
trouble des centres psychiques sensitifs (Mayet). 

D6ja, en 1838, de la Mettrie * disait que le vertige est « une 
imagination fausse, reconnue telle par le jugement». 

Dans cette vieille definition vous voyez apparaitre le deuxi^me 
principe ^d^velopper: la sensation qui constitue Tessence du 
vertige est une sensation fausse. 

Ceci est curieux et d'une constatation facile. 

Une sensation vraie de d^placement eflfectif des objets autour 
de nous ne constitue pas le vertige, alors m6me que ce d^pla- 
cement est aussi rapide et dans le m^me sens que celui ima- 
ging par le vertigineux. 

En chemin de fer, en valsant, en escarpolette ou en mon- 
tagne russe vous voyez nettement les objets se deplacer par 

1. DE LA Mettrie, Traits du Vertige, 1838, cit6 par Weill, Des Verliges, 
These cVagregat, 1886. 
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rapport a vous ou vous vous voyez vous d^plagant vous- 
m(}me par rapport aux objets. Cette sensation vraie de d^pla- 
cement eflfectif est aussi rapide et de m^me nature que les 
d^placements senlis par certains vertigineux et cependant ces 
sensations de deplacements vrais ne sont pas du vertige. 

Si, au contraire, sans d(^placenient vrai et eflfectif de vous 
ou des objets, au repos, vous voyez (faussement) les objets 
tourner ou s'eflfondrer autour de vous, c'est le vertige. 

Meme quand le vertige est cause par un d6placement vrai 
des objets ou de vous-m^me (valse, mal de mer), tant qu'il n'y 
a que la sensation de deplacement vrai, il n'y a pas de vertige; 
le vertige ne nalt qu'a Tapparition d'une sensation fausse, 
quand, en valsant, par exemple, vous voyez les objets tourner 
autour de vous plus vitc ou autrement que dans la r^alite, 
continuer a tourner quand vous vous arretez : voila le vertige. 

Done, le vertige est toujours une sensation fausse, m^me 
quand il est produit par un deplaeement vrai. En d'autres 
termes, la sensation d'un deplacement vrai des objets ou de 
soi, quelles que soient la vitesse et la forme de ce deplacement, 
pent causer le vertige, mais n'est pas le vertige. 

Dans tout vertige il y a done une sensation fausse. 

Cette sensation fausse est-elle une ilhmon ou une hallux 
cination? Cela depend des cas. 

Quand la t^te tourne dans Tobscurite ou les yeux fermes, 
c'est une hallucination; quand vous voyez les objets reels 
tourner autour de vous, c'est une illusion. 

C/est ce dernier cas qui est le plus frequent; nous formu- 
lerons done ainsi notre deuxieme principe : dans le vertige il 
y a toujours une sensation fausse, le plus souvent une sen- 
sation illusoire. 

II est maintenant facile de voir (c'est le troisi^me point a 
indiquer)que cette sensation fausse, element constitutif essen- 
tiel du vertige, est une sensation de desorientation ; c'est un 
trouble d'orientation, une erreur d'orientation. 

Quand on ale vertige, ou bien on voit les objets se d^placer 
autour de soi ou on se sent soi-m^me tournant. 

Si les objets se d(5placent, c'est la rotation de gauche a droite 

0RA8SET. 12 
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ou de droite a gauche, de haut en has ou de bas en haul: a 
Tun il senible que les poutres du plafond vont lui tomber sur 
la tiite, I'autre est comme sur une moatagne russe. 

Si on se sent tournant, c est aussi vers la droite, vers la 
gauche, en haut ou en bas : on tombe dans un precipice, on 
fait la culbute, on est souleve, incline lat^ralement... 

Dans tons ces cas on a la sensation de ce mouvement ; mais 
le mouvement lui-m^me n'existe pas : on a le vertige d^s qu'on 
sent qu'on tombe dans un precipice, sans rc^ellement 6tre pre- 
cipit6. 

Toutes ces sensations sont des sensations dedesorientation. 

G'est toujours le rapport des objels avec nous ou de nous 
avec les objets voisins qui est trouble. G'est done toujours une 
sensation de disorientation. 

II ne faut done pas dire, avec Grainger Stewart et Hughlings 
Jackson, que T^l^ment essentiel du vertige est un trouble de 
I'equilibre. G'est d'abord et surtout un trouble del'orientation, 
une sensation illusoire de disorientation. 

Get Element est d'ailleurs tr^s bien indiqu6 dans les defi- 
nitions suivantes de Weill et de Pierre Bonnier. 

Weill * , s'appuyant sur raulorit^ de Gharcot, reserve « le nom 
de vertige k cet 6tat dans lequel le malade a des sensations 
d'instabilite de son propre corps, qui lui paralt anime d'oscil- 
lations, de mouvements de deplacement rectiligne ou circulaire, 
dans lequel le sol paralt s'effondrer ou balancer comme la sur- 
face de la mer, qui provoque des mouvements apparents dans 
les objets que nous voyons et qui s'accompagne parfois de ve- 
ritables mouvements de titubations ou de chutes ». 

Pierre Bonnier* : « Ge que Ton pent dire en toute s^curit^, 
c'est que le vertige semble 6tre un trouble complexe qui apparalt 
^ I'occasion d'une sensation ou d'une illusion de mouvement 
ou de chute ; etinversement, quand ilapparaitpour une cause 
quelconque, il s'accompagne, entre autres symptdmes, d'une 
sensation illusoire de chute ou de mouvement... ; le caract^re 
le plus constant du complexe symptomatique. . . nous apparalt 



1. Weill, These d'agreg., citee p. 2. 

2. Pierre Boxxier, loc. cit, (Vertige), p. 10, 11 ct 60. 
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cotnoie une illusion de mouvement ou une desorientation plus 
ou moins complete de I'individu. » Et plus loin : « Le vertigo 
est done lie k la desorientation subjective indirecte ou directe. » 
Voila done un point acquis :il y a dans tout vertige une sen- 
sation de desorientationf sensation fausse de deplacement 
relatif du corps on des objets environnants. 

Est-cel^ le seal element constitutif du vertige ? Evidemment 
non. 

En efTet la sensation erronee d'un deplacement du corps ou 
des objets voisins ne pent produire sur notre organisme que 
des effets identiques a ceux que produit la sensation vraie de 
ce deplacement. 

Voir tout tourner autour de soi devrait 6lre identique ^ la 
sensation que Ton a <juand on valse, quand on se voit r6el- 
lement tourner devant les objets, ou quand on va en train 
rapide ou en montagne russe, quand on voit r^ellement les 
objets se deplacer rapidement devant soi 

Or, on pent valser, aller en chemin de fer, en escarpolette 
ou en montagne russe sans avoir le vertige. 

Pierre Bonnier a parfaitement developp^ cette pens6e (p. \Q) : 
« Une personne non sujette au vertige pourra subir etexecuter 
en realitedesmouvementsqui, chez une autre personne, provo- 
queraient infailliblement le vertige. . . elle pent 6galementsans 
vertige avoir Till usion, Thallucination, le r^ve de tels mouve- 
ments. La sensation de rinstabilit6 de notre corps dans Tes- 
pace, nel'avons nous pas en courant, en sautant ? Le vertige 
n'est done pas dans la sensation de rinstabilite du corps dans 
I'espace; car, acecompte, les gymnastes et les equilibristes, 
dont Faltention est si pr6cisement fixee sur. la sensation de 
cette instability, seraient en ^tat de vertige continuel ; or c'est 
precis^ment le contraire qui a lieu. » 

Voil^ done un nouveau point acquis : la sensation de depla- 
cement n'est pas le seul (Element constitutif du vertige. 

II en faut un second. Quel est-il ? 

Pour Pierre Bonnier ce second element est constitue par ee 
fait que les vertigineux sont dupes de leur sensation de depla- 
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cement ; ils croient a la rt^alite de ce d^placement illusoire et 
c'est pour cela qu'ils out le vertige. 

« Nous pouvous, dit-il (p. 59), avoir des illusions objectives, 
voir les objets tourner ou se d(3placer autour de nous, sans 
nous sentir pour cela desorientes et sans tomber dans Y^tdit 
vertigineux. // su f fit que nous ne soyons pas dupes de rUhmon 
d'uri de nos sens^ et querorientation subjective r^sisteala de- 
viation partielle et ne s'y laisse pas entrainer. Quand nous 
voyons les objets tourner autour de nous, le sens musculaire, 
nos images d'attitude, le toucher, I'ouie, I'orientation vestibu- 
laire directe peuvent tenir bon et nous fournir des preuves suf- 
flsantcs de notre stability et nousreconnaissons Tillusion senso- 
rielle isol^e. Si I'illusion gagne nos autres facultes d'orienta- 
tion sensorielle, il pent y avoir disorientation objective totale 
et, nos sens ne se contr61antplus,ladesorientation subjective 
apparalt, c'estle vertige .» 

Done, d'apr^s cette theorie, un sujet n'a le vertige en pr<§- 
sence d'une sensation fausse de d^placement que parce qu'il 
la croitvraie, parce qu'il en est dupe, parce qu'il en admet la 
realitd. 
Je ne peux pas admettre cette mani^re de voir. 
II y a bien en effet des vertigineux qui croient k leur d^place- 
ment vrai : ce sont les di^lirants. Je vous ai montre, ou plut6t 
j'ai montre a vos pred^cesseurs un malade tr^s curieux k ce 
point de vue : atteint de meningite tuberculeuse, il avait des 
vertiges verticaux etil priaitles ^l^ves de s'(5carter de son lit 
parce que sans cela ils allaient recevoir sur la t^te les poutres 
qu'il voyait tomber du plafond. 

Mais les vertigineux non delirants sententtresbien quemal- 
gre cette sensation, souvent terrible, les objets ne tournent 
r^ellement pas, que leur stability eflfective est parfaite ; ils 
peuvent se sentir bien solidement cal^s dans leur lit ou sur un 
fauteuil; ils ne sont done pas dupes de leur illusion; ils 
savent qu'ils ne tournent pas et que rien ne tourne r(5ellement 
autour d'eux et cependant ils ont le vertige. 
D'ailleurs je n'ai qu'a vous rappeler le raisonnement, cit6 

1 . C'est moi qui souligne. 



- I. -r^ , ,,-,- ., .^ ^.j , .. f i i , ^; - .i^ -Ji ^ , 



VKRTICES 181 

tout a riieure, de Pierre Bonnier lui-m6me. Une sensation 
faussededt^placementdont je serais dupe, revient, en definitive, 
a une sensation de deplacement vrai (valse, escarpolette). Or, 
nous avons d6montre, avec Pierre Bonnier, que la sensation 
de deplacement vrai ne donne pas n^cessairement le vcrtige. 
Voila bien cependantune sensation de displacement a laquelle 
on croit, dont on est diipe. 

Ce n'est done pas la le deuxi^me element constltutif du ver- 
tige. Nous Savons cependant qu'll y a dans le vertige un 
deuxi^me el(^ment coustitutif essentiel. Quel est-il ? 

Nous avons vu que, dans le vertige, en dehors de la sen- 
sation fausse de desorientation, il v a un second ^(^ment cons- 
titulif essentiel et que ce second element ne peut pas ^tre 
cherclie, comme le voudrait Pierre Bonnier, dans ce fait que 
le verligineux est dupe de son illusion. 

II faut done le chercher aiUeurs. 

Pour le determiner, il suffit d'analyser le valseur avant et 
apr^s Papparition du vertige. 

Vous valsez : vous voyez les objets se (!6placer rapidement 
autour de vous; mais vous n'en eprouvez aucun mal6tre; 
souvent, au contraire, vous prenez du plaisira ce mouvement 
m^me, rythm6 sur une musique agreable, que vous percevez 
tr^s bien, dont vous reconnaissez Pauteur: vous eprouvez du 
plaisir^ causer avec votre danseuse... toutcela parce que vous 
n'avez aucun souci de votre equilibre. 

MalgrtS cette rotation, souvent rapide, vous sentez que votre 
appareil polygonal dePequilibreest en parfait fonctionnement; 
votre centre n'en a aucun souci; il ne s'en occupe nullement 
et, en pensant a tout autre chose, vous tournez toujours, dans 
un salon encombre et ^pav(^ glissant, vous 6vitez les obstacles, 
les groupes voisins de spectateurs ou de rivaux, m^me les bi- 
belots des etag^res ou des cons les, les pieds des assistants... 

Vous n'^prouvez pas trace de vertige, quoique vous ayez la 
sensation tr^s nette d'un deplacement tr^s rt^el. 

Mais, au bout d'un certain temps (variable suiyant les sujets), 
les objets se mettent a tourner autour de vous plus vite ou 
differemment; vous sentez le besoin de faire attention a votre 
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6quilibre, vous devenez maladroit, I'ous dechirez les robes ou 
triturezles pieds de voire danseuse; vous interrompezla con- 
versation qui n'a plus de charme pour vous, vous manquez la 
mesure dont vous ne percevez plus la richesse m^lodique. 
Vous ne pensez plus qu'^ ne pas tomber... 

Loin de dedaigner votre dquilibre, vous flxez toute votre at- 
tention sur lui, tant vous le sentez menace. Vous concentrez 
vos efforts ; vous commencez k avoir peur de tomber et, pour 
ne pas entrainer votre danseuse, que vous souteniez nagu^re 
all^grement, vous vous accrochez maladroitement a elle... 

Vous devenez tout autre : I'angoisse arrive, vous suez sur le 
front et avez froid dans le dos... Les objets lournent toujours 
autour de vous, et de plus en plus follement. A bout d'efforts, 
vous vous arr^tez, anxieux, angoisse, accroch6 a un fauteuil 
ou ^ une console (heureux si vous n'avez pas d'abord rencontr6 
un meuble l<§ger qui tombe avec fracas)... et, quoique vous 
soyez arr^t6, voire m^me cal^, les objets continuent ^tourner... 

Votre centre fait des efforts de plus en plus d6sesp^r6s 
pour assurer cet equilibre que le polygone n'est plus capable 
de maintenir : vous 6tes en plein vertige. 

Qu'est-ce qui differencie done, I'un de I'autre, ces deux etats 
si disparates, ces deux p^riodes successives du m^me acte 
giratoire ? 

Les deux valseurs ont, Tun et I'autre, la sensation de Finsta- 
bilit^, du ddplacement. Mais le second a, en plus, la sensation 
de d^s^quilibre. 

Le premier n'a pas a s'occuper de son Equilibre qui n'esten 
rien menac<5. Le second sent son equilibre menace : il a, en 
plus de la sensation du deplaccment, la sem^ation de dr- 
sequiUbre. 

Voya le deuxieme element conslilulif, essentiel, du vertige : 
c'cst la sensation de deseqnilibre qui sajoiite a la sensation de 
desoinentation. 

Notez bien que la chute ou meme la titubalion ne sont pas 
necessaires (quoique frequentes) dans le vertige. 

Ce qui est n^cessaire pour constituer le vertige c'est la sen- 
sation de d^s^quilibre imminent, menagant, sensation qui 
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suffit a donner rangoissc, a appeler au secours, alors m6me 
qu'en fait Tequilibre ne sera pas rompu. 

Si vous avez un vertige dans votre lit, parfaitemeut cale avec 
des oreillers, voiis avez la certitude absoliie que Tequilibre ne 
sera pas rompu en fait; vous avez cepcndant cette sensation 
de dest^quilibre, et ccla sufiit a constituer le vertige. 

Vous voyez done que le vertige est une sensation ; c'est bien 
une perception de 0. Mais c'est la perception d'un double plie- 
nomene polygonal (scli^ma 3) : vous avez dans les centres 
d'orientation ABC une sensation fausse de deplacement. Mais 
cette fausse sensation d'orientation ne sufflt pas a donner le 
vertige. 

En m6me temps cette sensation illusoire de fausse orien- 
tation impressionne et trouble les centres d'equilibre D E F. 

Le centre a, a la fois, conscience de I'etat anormal des 
centres d'orientation et des centres d'equilibre, et c'est cette 
double impression polygonale parvenant en 0, qui fait le 
vertige. 

De la rt^sulte cette conclusion, dont vous allez bient6t voir 
rimportance clinique, que : quoique le vertige soitun pbeno- 
m^ne de 0, il suppose necessairement toujours pour^tre pro- 
duit, un f3tat anormal de faiblesse du polygone. 

Gar, avec un polygone normal, une sensation de deplacement 
en AB C entraine en DEFunetat d'equilibre correspondant 
sans aucune sensation de desequilibre. Le polygone assure 
normalement la regulation de I'equilibre par rapport a I'orien- 
tation. 

Pour qu'il y ait vertige, il faut.que cette regulation soit 
troubiee, ne se fasse plus normalement. 11 faut que le polygone 
soit faible ou malade pour que cette sensation de fausse orien- 
tation entraine une sensation de desequilibre. 

La mOme chose se passe pour tons les organes : un effort 
anormal, une dose anormale de poisons alimentaires... ren- 
contrent un cceur, un foie et un rein sains : ces organes se 
mettent a la hauteur de leur tAche nouvelle et tout rentre dans 
I'ordre. Si, au contraire, ces m^mes organes sont affaiblis, ils 
se laissent vaincre par cette anomalie, Idchent plus ou moins 
gravement, font faillite. 
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On peut dire, do cette mani^re, que Je vertige est comnie 
riu/poHjjstolie oil la claudication interinittente du polygene 
de r equilibration, 

De tout cela nous pouvons d^duire une sorte de definition 
du vertige : ii q%\.\\x\ phenomene subjectifpsychique, constitiie 
par la trans?nission an centre d'line double sensation poly- 
gonal e , sensation fatisse venant deVappareil d orientation ABC 
et sen^^ation derinsufflsance dxi pol y gone a assurer Vequilibre 
en DEF. 

Le vertige est done a la fois signed'une excitation anormale 
des centres d' orientation et d'une insufflsance anormale du 
poly gone a assurer Vequilibre , 

Si je reprenais maintenant (ce qui d'ailleurs serait fastidieux 
et est inutile) les diverses definitions propos6es du vertige, 
vous verriez facilement qu'en gen^ralles auteurs ne tiennent 
pas un compte suffisant de ces deux elements, les uns ne 
voyant que le trouble de Torientation, les autres que le trouble 
de r^quilibre. 

Cela dit sur les elements constitutifs, essentiels,du vertige, 
ceux sans lesquels le vertige n'existerait pas, il y a souvent 
aussi dans le vertige d'autres symptomes, plus on moins ac- 
cuses suivant les cas, qui forment comme les Elements acces- 
soires et inconstants du vertige. 

Ces 616ments secondaires proviennent de deux causes : ou 
ce sont des consequences plus ou moins eloignees des deux 
elements constitutifs essentiels ou ce sont des signes de Texten- 
sion du trouble morbide A d'autres centres, voisins des centres 
polygonaux de I'equilibration primitivement atteints. 

Au premier groupe appartiennent I'angoisse, la terreur, 
souvent la titubation, parfois la chute... tons signes de la des- 
orientation et de la sensation de d^s6quilibre pouss6es tr^s 
loin. 

Dans le second groupe vous aurez les bourdonnements 
d'oreilles, les troubles de la vue, les naus^es, les vomissements, 
voire m^me la syncope et la perte de connaissance : ces ph6- 
nom^nes, quand ils se pr^sentent dans le vertige, prouvent 
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Textension de Taction morbide sur les centres voisins des 
centres ordinaires de I'^quilibration. 

Ceci nous fait d6|^ passer de T^tude du vertige en gen(5ral a 
r^tude des vertiges, des diverses varuHesde vei^tige. 

Dans ces Caract^res secondaires que nous venonsd'c^num^rer 
vous pouvez, en effet, trouver un (^l^ment de distinction et de 
classification des divers vertiges consid6r6s en quelque sorte 
dans leur intensite ou dans la complexite de leur tableau 
symptomatique. 

J'ai d6j^ propose ailleurs * de diviser les vertiges en trois 
types r^pondant a trois degr^s diff^rents : le vertige simple, 
le vertige avec crises epileptiformes, le vertige avec pouls lent * 
permanent et crises syncopalesou epileptiformes. 

On a discut^ pour savoir s'il y a ou non des vertiges avec 
perte de connaissance. 

La v6rite clinique semble 6tre que la perte de connaissance 
n'est un 61^ment constitutif, ni necessaire, ni m^me habituel 
du vertige, mais qu'il pent le compliquer au m6me titre que le 
vomissement ou la syncope. 

La presence et I'intensit^ des symptdmes concomitants ne 
sont pas la seule base de distinction et de classification entre 
les divers vertiges. 

Void une autre base de classification physiologique qui me 
parait susceptible d'applications cliniques importantes, quoique 
I'etude en soit encore pen avancee. 

Les vertiges se comportent differemment suivant les cas en 
face de la niise en activite on de la mise au 7'epos des votes 
centripetes d' orientation. 

Les exemples vous feront facilement comprendre la chose. 

II y a des vertiges qui sont soulag^s par la fermeture des 
yeux^, d'autres qui sont au contraire provoques ou exager^s 
par cette m^me occlusion des yeux. 

Ainsi sont att6nu6s ou supprimes par Tocclusion des yeux 
les vertiges de la valse,du mal de mer, celui des espaces, qu'il 

1. Du vertige cardiovasculaire ou vertige des art<5riosclereux, Legons de 
Clin, medic. ^ t. I, p. ^22. ' 

2. II vaudrait mieux dire pouls rare (Brissaud). 

3. Voir mes Lemons, dej^ citees, surle Vertige des arterioscl^reux, p 528. 
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s'agisse de retendue en hauteur (verlige des altitudes) ou de 
retendue en largeur (agoraphobie) . . . Au contraire le vertige 
derindigestion^celuider^thylismc aigu,leger, soiitprovoquf^s 
par cette m6me occlusion des ycux et soulages par I'ouver- 
ture... 
De m6nie pour les impressions kinestliesiques. 
Certains vertigcs sont atteuues par rimmobilite, quand la 
It^te est bien cal(3e (kinesth(5sie labyrinthique au repos) et dans 
le decubitus dorsal, abandonne (kinesth^sie generale au repos). 
D'aulres, au contraire, aggraves parrimraobilite et le decubi- 
tus dorsal, sont attenu^s par la station debout, la marche, les 
mouvements. 

Qu'est-ce que cela veut dire? Comment peut-on interpreter 
ces particularites bizarres ? 

Vous trouverez I'explication de ces faits dans les deux prin- 
cipes suivants : 

l"* Quand un vertige a un point de depart sensoriel, il est 
soulag<'3 par la mise au repos du sens par lequel vient la sensa- 
tion g(3neratrice de disorientation. 

Ainsi le vertige oculaire, dans lequel Timpressionge^nera- 
trice de d(5sorientation vient par la vue, sera soulage parTocclu- 
sion des yeux. C'est ce qui arrive par exemple dans le vertige 
des paralysies oculomotrices a developpement rapide et recent ; 
il sufflt, pour le faire disparaftre, de fermer les yeux, ou m^me 
un ceil. 

S'^ Dans les memes conditions de production, c'est-a-dire 
le vertige ^tant toujours d'origine peripherique, ce vertige sera 
egalement soulage par la mise en activite des sens autres que 
celui par lequel vient la sensation gen^ratrice de desorienta- 
tion. 

En effet ces autres voies d'orientation trausmettent des im- 
pressions correctrices ou suppleantes de I'impression mala- 
dive ; ce sont des voies de correction et de suppl^ance pour 
Torientation defectueuse qui produit le vertige. Et alors la mise 
en activite de ces appareils de suppleance diminue la desorien- 
talion, attenue oufait disparailre le vertige. 

Naturellement aussi, en sens inverse, la mise au repos de 
ces sens (autres que le sens g6nerateur du vertige), lasuppres- 



VEKTIGES 187 

sion de leur activite compensatrice et correctrice lieureuse, 
fera naitre ou aggravera le mC»me verlige. 

Ainsi, par exemple, un vertige stomacal ou, d'une mani^re plus 
g^nerale, un vertige k point de depart periph^rique non ocu- 
laire, sera plutdt soulag^ parj Fouverture des yeux (impres- 
sions compensatrices d'orientation) et aggrave par Focclusion 
des yeux (suppression de la correction oculaire). Vouscompre- 
nez cela, la vue donnant, dans ces vertiges, desmoycns d'orien- 
tation qui corrigentrimpression generatrice du vertige, tandis 
que Focclusion des yeux supprime ces moyens supplemen- 
taires d'orientation. 

Avec ces deux principes je crois que vous arriverez assez 
facilement k expliquer sufflsamment les differents cas qui 
peuvent se presenter. 

Si maintenant vous consid^rez ces principes comme d^mon- 
tr^s, comme conslituant des lois cliniques etablies, on pent en 
d^duire un moyen d'analyser cliniquement un vertige donne, 
au lit du malade, et d'en recliercher la cause provocatrice 
periph^rique, quand cette cause n'est pas r^velee d'autre part 
par des circonstances differentes. 

Pour cela, quand vous vous trouvez en presence d'un ver- 
tige, ^tudiez Faction qu'exercent sur ce vertige parliculier 
Focclusion et Fouverture des yeux, Fimmobilite etla marche... 
ct vous en conclurez que tous les sens, dont la mise en acti- 
vity fonctionnelle soulage le vertige, ne sont pas le point de 
depart de ce vertige ; au contraire, le sens dont la mise au 
repos fonctionnel soulage ce vertige pent ^tre et est probable- 
mentle point de d6part p^riph^rique du vertige. 

Vouspouvez, en definitive, t'^noncer cette loi clinique de la 
mani^re suivante : 

La mise an repos du sens geaeratcur d'un vertige attenuera 
ou supprimera ce vertige ; au contraire ce mfme vertige sera 
exagere par la 7nise en action de ce sens ou par la mise au 
repos d'un autre sens, dont Vactivite four nit au pohjgone un 
mogen de contrdle et de redressement. 

Tout cela n'est certes pas absolu et necessile encore des 
etudes complementaires rt^pdtecs. Mais enfin il y a la une 
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indicalion utile k vous donner, pour Fanalyse physiologique 
desvertiges, que vous pourrez rencontrer uUf^rieurement chez 
les malades. 

Vous devez comprendre maintenant comment j'ai pu ail- 
leurs* comparer le signe de Romberg des ataxiques a un 
vertige. 

Le signe de Romberg est, a proprement parler, une sensa- 
tion de disorientation et de dest^quilibre qui nait ou s'aggrave 
par Tocclusion des v eux ou par le passage brusque de la lu- 
mi^re^ Tobscurite. 

Le Romberg est tin vertlge (Torigine klnesthesiqiie. 

Ge n'est pas, comme on le disait autrefois, parce que le 
tabetique ne voit plus ses pieds, qu'il titube et perd I'^quilibre 
quand il a les yeux fermes. Jamais un tabetique ne regarde 
ses pieds ; il s'oriente avec ses yeux sur les objets environnants 
en se servant de ses yeux « comme de b6quilles* ». Mais il ne 
regarde pas ses pieds. 

La preuve en est que si chez un tabetique, debout ou en 
marche, vous placez un carton large, horizontalement, sous 
son menton, le malade ne peut plus voir ses pieds et cependant 
il ne perd pas I'equilibre davantage ; en tons cas il ne pr^sente 
pas le symptome de Romberg comme quand on lui fait fermer 
les yeux. — Vousm'avez vu bien souventfairecette experience 
avec Je cahier de visites chez nos tabt^tiques. 

II faut de plus que le passage de la lumi^re a Tobscurite soit 
brusque ou qu'il y ait une brusque et profonde perturbation 
dans les conditions de la vision (eblouissement subit, pave 
miroitant. ..) Au contraire les tabetiques qui deviennent 
aveugles et qui (c'est une loi clinique aujourd'hui bien connue) 
restent frustes pour le reste du tableau de leur ataxie locomo- 
trice ne presentent pas le signe de Romberg comme le tabe- 
tique qui y voit bien habituellement et k qui on fait brusque- 
ment fermer les yeux. 

Vous voyez done bien les analogies du signe de Romberg 

1. Vertig-e des ataxiques (signe de Romberg), Lemons de Clin, medic. y t. If, 
p. 96 et 312. 

2. Althaus, Maladies de la moelle 6pin., trad, franc., 1885, p. 224. 
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avec le vertige ; c'est bieii une sensation de desorientation et 
de d6s6quilibre produite par Focclusion des yeux. 

Le tab6tique marche avec son cerveau, ses cordons poste- 
rieurs ^tant malades, et quand son orientation oculaire lui 
manque brusquement, il ^prouve cetle sensation de desorien- 
tation, avec angoisse et terreur dans bien des cas, qui res- 
serable compl^tement au vertige. 

Tons les auteurs ont signal^ ces caract^res symptomatiques 
curieux du Romberg. 

Jaccoud * note le « sentiment profond de terreur » des ma- 
lades dans le signe de Romberg. Le malade, dit Van Lair* 
en decrivant le sympt6me, « 6prouve un grand sentiment 
d'anxiete » et Axenfeld ^ avait deja ecrit: « Nous dirons seule- 
ment qu'il y a dans Fincertitude deFataxique qui ferme les 
yeux quelque cliose de moral et quela crainte de tomber... 
semble 6tre pour beaucoup dans I'affaissement du corps qui 
arrive au bout de ses oscillations. » 

N'est-ce paslAla symptomatologie subjective du vertige? 

Appliquez maintenant a ce signe de Romberg consid(5r^ 
comme un vertige la loi que nous avons pos6e plus haut pour 
la recherche de la cause du ph6nom6ne et du siege de Taltera- 
tion gen6ratrice. 

La mise en action de la vue (ouverture des yeux, lumi^re) 
diminue ou supprime ce symptdme ; la mise au repos de la vue 
(occlusion des yeux, obscurite) le fait naitre ou Faggrave. — 
D'autre part, la mise en action de la kinesthesie (marche, station 
debout) le fait naitre ou Texag^re, tandis quela mise au repos 
de la kinesthesie (repos sur un si^ge ou au lit) le diminue et le 
supprime. 

Vous pouvez en conclure que la cause provocatrice de la 
disorientation des tab^tiques ne vient pas de la vue, puisque 
Focclusion des veux fait naitre cette disorientation et Fouver- 
ture des yeux la fait disparaitre. 

C'est au contraire par les voies de la kinesthesie generate 



1. Jaccoud, Traite de Pathol, interne, 7« edit., 1883, p. 651. 

2. Van Lair, Man. de pathol. int., 1890, p. 180. 

3. Axenfeld, art. Ata\ie locomotr. in Diet, encyclop, des sc. medic, 1867, 
p. 67. 
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que le tabctique regoit ses impressions de dt5sorientatioii, la 
vue exerqant chez lui une fonclion de suppleance et de correc- 
tion utile. 

Et en effet les cordons post^rieurs (si^ge de la lesion dans 
le tabes) sont bien des voies de kinestliesie gendrale. 

L'influence de I'appareil visuel sur I'orientation s'exerce par 
les p^doncules cerebelleux et le cervelel. D6s lors quand les 
neurones cerebelleux seront atteintsdans leurs prolongements 
(maladie de Friedreich) ou dans leurs centres (maladie du cer- 
velet) I'ouverture des yeux n'ameliore plus la situation et dans 
ces ataxies (cerebelleuses) il n'y a pas de signe de Romberg. 

Nous pouvons arriver enfln au classement clinique habituel 
des vertiges, classement suivant le si^ge de ralteration initiate 
generatrice. 

De I'analyse physiologique que nous avons faite plus haul 
vous pouvez deduire que ralt6ration polygonale (primitive ou 
secondaire) est necessaire a la production du vertige. Une alte- 
ration peripherique ne suffit pas ; il faut toujours que le poly- 
gone du sujet soil malade, ou au moins faible. 

Une excitation peripherique quelconque pent bien donner 
une sensation maladive d'orientation. Mais, pour qu il y ait 
vertige, il faut que le polygone r^agisse, maladivement aussi, 
a cette sensation maladive d'orientation et donne une sensation 
de desequilibre, qui, jointe a la sensation de disorientation, 
fait reellement le vertige. 

Done, Tetat du polygone d'equilibration intervient toujours 
comme cause du vertige. 

llsembledonc, enprenant les mots aupiedde lalettre, quil 
ne doive y avoir que des vertiges centraux, que des vertiges de 
cause centrale. 

G'est vrai, mais il faut aussi remarquer que si I'alteration 
polygonale est necessaire et par suite constante, dans certains 
cas cette alteration est seule, tandis que dans d'autres cas il 
y a, en m^me temps que Talteration centrale, une alteration 
peripherique qui intervient aussi dans la provocation du ver- 
tige. 

D^s lors, on pent conserver la division ancienne et classique 
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des vertiges en vertiges centraux et vertiges peripli^riques : 
les vertiges centraux etant ceux qui ne dependent que d'une 
alteration centrale et les vertiges p^riph^riques etant ceux 
dans lesquels il y a a la fois une alteration centrale etune alte- 
ration p6riph6rique. 

On comprend du reste que dans ce dernier groupe Talt^ration 
centrale sera en g6n6ral bien moins accus^e que dans le 
premier groupe, puisque la cause periph^rique vient collaborer 
avec elle et que le vertige est alors la r^suUante d'une double 
alteration generatrice. 



A. — Vertiges peripheriqices. 

Nous trouvons d'abord une serie de vertiges produits par I'al- 
teration de Tune des trois grandes voies d'orientation que 
nous avons etudi^es: les voies kinesthesiques gen^rales, les 
voies labyrinthiques et les voies visuelles*. 

a. Pour la kinesthesie generale, nous citerons d'abord les 
vertiges de I'escarpolette, des montagnes russes, de la valse, 
du mal de mer..., d'une mani^re g6n6rale ce que Ton pent 
appeler le vertige rotatoire, 

Quand on tourne rapidement autour de son axe ou si on est 
rapidement entrain^ sur une planche, mobile autour d'un 
axe vertical, on a le vertige avec giration dans un sens 
donn^. Et, quand le mouvement cesse brusquement, les « objets 
environnants ou notre corps nous semblent anim6s d'un mou- 
vement giratoire de direction oppos^e k celle du premier mou- 
vement ». 

La pathogenic de ces vertiges est certainement complexe, en 
ce sens que, dans beaucoup de cas, la vue intervient dans 
leur production. 

Mais il parait Evident que la kinesthesie joue ici le prin- 
cipal r61e, surtout si on remarque, avec Dejerine que « pendant 

1. Voir, pour tout ce paragraphe, la these d6ja citee de Weill, le Vertige 
cite de Pierre Bonnier et rarticle cite de Dejerixe dans le Traife de Pathologic 
generate, de Bouchard. 
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rocclusion dcs yeux, le mouvement illusoirc de notre corps 
est beaucoup plus intense que pendant leur ouverture ». 

Ceci est bien conforme k la loi clinique que nous avons 
pos^e plus haul pour la classification physiologique des 
vertiges. 

Nous avons ici un verlige kinesthesique ; done la mise au 
repos de la kinesth^sie (immobilite) le soulage et le supprime 
tandis que la mise en activity de cette mt^me kinesth^sie (rota- 
tion) le fait naltre et Taggrave. Au contraire la vue, qui n'est 
pas le sens g^nerateur du vertige, a ici une action correc trice : 
quand on ferme les yeux et qu'on supprime cette correction, 
le vertige augmente. 

Quand, au contraire (et ceci arrive aussi dans certains cas), 
le vertige rotatoire est un vertige oculaire, I'occlusion des yeux 
le soulage. 

Le sir/ne de Romberg, dont nous avons longuement parl6 
plus haut et dont nous avons montr^ la nature vertigineuse, I 

appartient a ce groupe peripherique. I 

Cependant la lesion dans ces cas si6ge dans les cordons pos- \ 

terieurs de la moelle, c'est-a-dire dans ce que Ton a Thabitude 
d'appeler plut6t la portion centrale que la portion peripherique 
du syst^me nerveux. Mais ici il faut consid^rer les centres 
de Torientation et de T^quilibre. Par rapport a ces centres les 
cordons post^rieurs de la moelle sont p6riph6riques. 

Le signe de Romberg est done un vertige peripherique 
d'origine kinesthesique. 

Ilfaudraitse garderde confondre ce sympt6me avec d'autres 
vertiges que peuvent aussi presenter les tab6tiques : tels le ver- 
tige bulbaire et le vertige labyrinthique, qui peuvent se pre- 
senter quand le bulbe ou I'appareil labyrinthique participent 
k la lesion du tabes. Le signe de Romberg est seulement le 
vertige des cordons posterieurs, des voies centrip^tes d'orien- 
tation kinesthesique des membres. 

Toujours dans le m6me groupe des vertiges peripheriques 
d'origine kinesthesique, nous placerons aussi le vertige loco- 
moteur: verlige dil k la prolongation et aumaintien de cer- 
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tallies atlitudes fatigantes, les bras 6tendus par exemple 
comme les derviches. 

b. Le vertige labyrinthique est bien connu et tout ^ fait 
classique. 

Les causes en sont multiples et variees. Dans le livre, fort 
bien fait d'ailleurs, de Pierre Bonnier, vous verrez cinquante- 
quatre lesions indiqudes comme pouvant entrainer le vertige 
labyrinthique. 

Je me garderai de vous les citer toutes. 

Je vous en ^num^rerai cependant quelques-unes : la commo- 
tion labyrinthique (lors de linsufflatidn brusque d'air dans le 
conduit avec la poire de Polilzer, a la suite d'une detonation 
d'armes k feu), les fractures du rocher, Tinflammation de 
Toreille interne, la carie, les tumeurs du labyrinthe, Tinon- 
dation hemorrhagique du labyrinthe (c'est a cette It^sion par- 
ticuli^re que correspond historiquement la vraie maladie de 
Meniere, d^crite par cet auteur en 1861, dans une communi- 
cation a r Academic de miSdecine publiee par la Gazette medicale 
de Paris), la sclerose et la rigldit(§ de la membrane, Tankylose 
de Telrier ou de toute la chalne des osselets, la paralysie du 
facial, la crampe du muscle du marteau, une modification 
brusque de la pression de Fair dans la caisse (dans I'^ter- 
nuement par exemple ou dans Facte de se moucher),le spasme 
ou la paralysie du muscle de I'etrier ou du muscle du marteau, 
les corps etrangers, les tumeurs, les exostoses, les polypes du 
conduit externe, les bouchons de cerumen, les injections trop 
fortes, trop chaudes, trop froides, le plongeon. . . 

Le vertige de Meniere et, en general, le vertige auriculaire 
peuvent du reste se presenter sous deux formes cliniques dis- 
tinctes : sous forme de paroxysmes plus ou moins violents, se- 
pares les uns des autres par un etat de sante parfait et une 
orientation normale et sous forme d'etat vertigineux (Charcot), 
sorte d'etat de mal, accidente de paroxysmes, mais ne per- 
mettant jamais au sujet un 6tat .d'orientation absolument 
normal. 

Dans ce dernier cas, dit Dejerine, « la marche est presque 
impossible, le malade rase les miirs, s'y cramponne, n'osant 

GRASSET. 13 



19^'i ORlExNTATlOxN ET EQUlLIliRE 

traverser une riic; son elat mental s'alt^re, il devient neuras- 
th^nique ...» 

La disorientation polygonale est alors complete et a gagne 
le centre 0. 

A ce groupe des vertiges labyrinthiques il faut rattacher ce 
que Ton a appele le vertUje galvanique. 

C'est le vertige qu'engendre I'a'pplicationdes deux electrodes 
d'un courant galvanique sur les apophyses mastoides. 

« Au moment m^me oii le courant est ferm6, il semble au 
sujet en experience que les objets environnants se d^placent 
du p61e n^gatif au p61e positif, mouvement compart par 
Purkinje a celui d'une roue se deplagant pai^all^lement au 
visage :le corps semble aussi tourner dans lem^me sens ; mais, 
ajoute Dejerine a qui j'emprunte cette description, cette illu- 
sion est encore plus parfaite pendant Tocclusion des yeux. » — 
Ceci est conforme a la loi clinique posde plus haut et montre 
que ce vertige n'est pas d'origine visuelle. — « A Touverture 
du courant le mouvement illusoire change de direction et se 
fait de la cathode vers I'anode. » 

Le sens du mouvement illusoire n'est du reste pas constant 
et est renverse, chez certains individus (Bechterew). 

Babinski est recemment revenu sur I'etude de ce vertige 
galvanique* et a insiste sur ce fait interessant que, lors du 
passage du courant, la t6te s'incline sur le c6te, vers le pole 
positif. Mais, s'il y a une lesion auriculaire, la loi change : la 
tt^te s'incline toujours du m^me c6te, quel que soit le sens du 
courant. Ce quiconstitueun moyen de diagnostic de Texistence 
d'une lesion auriculaire. 

c. Les t'^;'%^5r/.v«^<?/.s ou optiques peuvent ressortir a plu- 
sieurs groupes parce quils dependent, suivant les cas, de 
mecanismes divers. 

L'appareilde la vision, nous I'avons vu, intervient de deux 
mani^res dans 1- orientation : comme appareil kinesthdsique 
(oculomoteur) et comme appareil sensoriel (optique). 

1. Babinski, ^ociele de Neurologie^ 1901. 
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De la, deux esp^ces de vertige visuel : le verlige sensoriel on 
optique et le vertige kinesth6sique ou oculomoteur. 

Le plus souvent d'ailleurs, dans la r^aliteclinique, la disso- 
ciation des deux causes est impossible ; les deux mecanismes 
s'associent, se superposent et coUaborent, d'une mani^re 
inextricable, pour produire le vertige-resultante. 

II est en tout cas tr^s facile de vous citer quelques exemples 
bien connus et classiques de vertige ayant son point de depart 
dans I'apparell de la vision. 

La paralysie d'un oculomoteur d'un seul c6te (quand elle se 
dt^veloppe brusquement ou au moins rapidement), la diplopie 
(par faiblesse ou par excitation spasmodique), d'une mani^re 
generale, toute perturbation brutalc dans I'orientation visuelle 
entralneront un vertige, qui disparattra le plus souvent par 
I'occlusion d'un oeil. 

Le nystagmus pent donner une orientation oscillante et le 
vertige. 

L'abaissement de la cataracte, en changeant brusquement 
I'orientation visuelle, a donne le vertige (Trousseau etMignien); 
de m^mel'asthenopie musculaire... 

Chez certains sujets a polygone plus faible, le simple mouve- 
ment des yeux en haut donne le vertige (Abadie). 

Voici quelques autres circonstances que Ton a vu entrainer 
des verliges visuels, toujours chez certains sujets predispos(5s 
ti la chose par la faiblesse de leur polygone : le passage rapide 
de Tobscurit^ a la lumi^re, Timpression brusque d'une lumi^re 
vive(Purkinje), la vue de couleurs multiples et chatoyantes, le 
faux jour produit par des vitraux bleus (Gueneau de Mussy), 
une tapisserie k losanges (Darwin), une tenture rayee, une 
grille k barreaux, un treillis, la vueatraverscertainsbrouillards 
ou A travers des corps transparents irr^guliers, un corps 

tournant, un objet en mouvement, desnuages sed^plagant, un 

* 

cours d'eau, le cliemin de fer (train qui passe ou train dans 
lequel on est et alors dt^flle des poteaux tt51egraphiques ou des 
arbres qui bordent la voie — surtout si on cherche a suivre du 
regard ces objets en fuite incessante et si on ajoute ainsi, par 
une sorte de nystagmus, une sensation kinesth^sique oculo- 
motrice k la sei|§aUon visuelle proprement dite)..., la vue des 
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hauteurs, des precipices, des montagnes, des espaces, des 
Donts, des escaliers... 

Ajoutons, pour terminer ce paragraphe, qu*il faut se garder 
de confondre le vertige vraiment oculaire (k point de depart 
oculaire), avec le vertige A aura oculaire (Cuignel). 

Mais, ce depart fait et cette distinction bien nettement arr^tee 
en clinique, il n'en reste pas moinsparfaitemcnt d^monlrequ'il 
existc tr^s bien un groupe posilif de vertiges a cause occa- 
sionnelle oculaire : ils sont engendr^s, d*une mani^re g^ne- 
rale, par tout ce qui trouble, un pen brutalement, Torientation 
visuelle, toujours chez des personnes a polygone faible. 

d, Voila les vertiges p^ripht^riqucs principaux. Ce sont ceux 
qui se rattachent aux voies principales d'orientalion. 

Mais il y en a d'autrcs, qui ont leur importance clinique, 
qu'on peut rattacher aux voies accessoires ou secondaires 
d'orientation ou encore a des voies accidentelles d'orieutation 
que la maladie cree ou d(^veloppe. 

Je vous en citerai quelques-uns. 

C'est d'abord le vertige olfactif: certains parfuras, I'odeur 
de certaines fleurs, I'encens, les parfums orientaux, les expo- 
sitions de parfumerie, les odeurs des Ibules..., peuvent donner 
du vertige k des polygonesparticuli^rementimpressionnables. 

G'est ensuite le vertige tactile ou de sensibility g^nerale : 
Taction brusque du froid ou du chaud (une aspersion froide sur 
la figure, par exemple), lecliatouillement, certaines excitations 
cutan^es, des douleurs..., le fait de toucher certaines etoffes 
^pres ou soyeuses, le passage du peigne dans les cheveux, le 
fr61ement des cheveux d'une mani^re quelconque..., donnent 
le frisson et le vertige k certaines personnes. 

Agiront de m^me, certaines excitations dela muqueuse nasale 
(impressions detactilit^parletrijumeauetnon plus impressions 
sensorielles par Tolfactif) : I'ablation des polypes, les recherches 
au stylet, I'introduction d'une sonde pour le cath^tdrisme de la 
trompe, le lavage des sinus..., et aussi (non plus dans les 
fosses nasales, mais toujours dans le domaine de la cinqui^me 
paire) certaines manoeuvres sur les dents. . .,diverses irritations 
gutturales... 
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Geci nous conduit au (jlossopharyngien, qui peut aussi 6tre 
le point (le depart du vertige, soit a la gorge, soit au niveau du 
conduit auriculaire et du tympan. 

Enflnle vertige du pneumogastriqite estcertainement un des 
plus frequents. Nous citerons notamment le vertige laryng(3 et 
le vertige stomacal. 

Le vertige larynge sej*a caus6 par un acc^s de toux, Tattou- 
chement des parties superieures du larynx, I'irritation de 
I'epiglotte par la luette ou autrcment, lacoqueluclie... 

Gardez-voustoujours, bien entendu, de confondre le vrai 
vertige larynge, a point de depart laryng^, avec les vertiges h. 
aura laryng^e et avec les vertiges a sympt6nies dans le domaine 
du nerf vague. Ainsi, la plupart des cas d'ictus laryng^ 
(Charcot) sont plut6t d'origine centrale (lesions bulbaires du 
tabes), avec des manifestations laryng^es iniliales : le larynx 
n'est pas le point de depart du vertige, il est I'aboutissant et le 
si^ge de ses premieres manifeslations. 

Les monies recommandations sont encore bien plus 
necessaires pour Tetude et Tanalyse du vertige UomacaL 

Pour les anciens, le vertige slomacal ^tait exlr^mement 
frequent et representait la moitie des vertiges observes (un sur 
deux, la Mettrie) ; il y avait la cerlainement confusion de 
beaucoup de vertiges avec symptdmes gastriques; ce qui est 
tout different. II faut se garder de consid^rer comme d'origine 
stomacale tons les vertiges danslesquels le sujet ^prouve des 
nausees ou des vomissements. Pour que le vertige soit vraiment 
d'origine gastrique, il faut au moins que les sympt6mes de 
dyspepsie pr^cMent nettement le vertige et n'apparaissentpas 
simplement comme des syrapt6mes compliquantoumanifestant 
le vertige. 

Pierre Bonnier declare le vertige stomacal tr^s rare ; je suis 
entierement de son avis. 

N(§anmoins, on ne peut pas en nier Texistence et il faut le 
mentionner ici a cette place : les causes en sontles dyspepsies, 
la dilatation d'estomac, Fatonie gastrique... 

Du vertige stomacal, il convient de rapprocher le vertige 
hepatique, que Ton observe par exemple dans certains cas 
de coliques hepatiques, et le vertige inteMinal, qu*entralnent 
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parfois les parasites Intestinaux, Ics coliques, parfois m^mo 
line sollo... 

Enfiii, qiioique cela puisse, a premkVe vue, paraltre extraor- 
dinaire, c'est encore dans les vertiges p(5rjph(5riques qu'il faut 
classer les vertigen corticaiiXy c'est-a-dire les vertiges d'origine 
corticale. 

Je dis qu'ils sont p(3riph6riques, comme j'ai dejA dit que le 
signe de Romberg est un vertige periph^rique, parce que les 
vrais centres ici ne sont ni T^corce cdrebrale, ni les cordons 
post(5rieurs de la moelle, ce sont les centres du polygone 
d'^quilibration. Or, Tecorce c6r(^brale est aussi ext^rieure a ce 
polygone (au-dessus), que la moelle et les voies p6ripli6riques 
elles-m^mes (au-dessous). 

Dans ce groupe des vertiges cerebraux, nous mettrons le 
vertige des neurastheniques, des surmenes, des paralytiques 
gen^raux, des psychiques. 

Lucas Championni^re * a gu^ri un cas de ce genre en trepa- 
nant en arri^re de la bosse pari6tale gauche. 

Dans une recente statistique, cil^e par Dejerine, Hitzig a 
trouv^ le vertige 7 fois sur H dans les tumeurs du lobe frontal 
et seulement 5 fois sur 14 dans les tumeurs d'aulres sieges 
c'est-^-dire 63 V« dans le premier cas et 35 *»/o dans le second. 
— Je vous cite ces cliiffres, mais je crois qu1l ne faudrait pas 
exag^rer la valeiir d'une pareille statistique. 

A ce m^me groupe des vertiges c(5r^braux appartlent encore 
le vertige par suggestion ou par autosuggestion. 

Pierre Bonnier parte de ces sujets qui peuvent se donner le 
vertige par le seul effet de leur imagination et en quelque 
sorte a volonte. J'en connais aussi des exemples, pouvant 
conduire le sujet jusqu'^ la naus^e ou au vomissement. 

Ce sont en g6n^ral des sujets, vertigineux pour certaines 
causes faciles, qui se donnent ainsi le vertige en s'imaginant 
fortement les causes, en s'autosuggestionnant Timpression 
gen^ratrice du vertige. 



\. Lucas CiiAMPiONNiKRE, ^oc. de chir.^ 31 mai 1893, cit. Pierre Bonmer, 
p. 18.J. 
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B. — Vertiges centraux, 

Les causes centrales de vertige sont plus importantes que 
les causes peiipheriques, puisqu'elles sont indispensables k la 
production du sympt6me et que sans elles il n'y a pas de ver- 
tige, m^me periph^rique. 

Leur intensity et Timportance de leur role varient seules dun 
groupe a Tautre. 

Les notions anatomophysiologiques que nous avons ex- 
posees plus haut (Deuxi^me Parlie) etque r(5sume le schema 2 
(p. 58) nous permettent de prevoir et d'expliquer le sit^ge des 
lesions aussi bien dans les vertiges centraux que dans les ver- 
tiges p^riph^riques. 

G'est dans les divers centres du polygone de Tequilibration 
que si^gent les lesions provocatrices des vertiges centraux et 
plus sp6cialement dans trois regions qui sont les vrais organes 
centraux du vertige : le cervelet, le bulbe et la protuberance, 
les centres labyrinthiques. 

a. — Cervelet, 

Le vertige fait partie integrante du syndr6me cer^belleux 
classique ; il pent m^me le constituer k lui tout seul, ou a peu 
pr^s. 

Vous vous rappelez notre Observation XX : a Tautopsie d'un 
tuberculeux, nous avons trouv6 deux foyers d'h^morrhagie, 
Tun dans le cervelet, a la partie anterieure du lobe moyen, 
Tautre dans le p^doncule cer^belleux moyen droit. — Clini- 
quement, il avait pr^sent^ de frequents acc^s de vertige, qui, 
a certains moments, devehaient extr^mement p^nibles. « D6s 
que le malade se soul^ve ou est soulev^, il pousse des cris ; 
tout tourne autour de lui, tout lui manque ; il est pris de ter- 
reur et liurle. II ne pent pas quitter Toreiller sans 6tre pris de 
ces affreux vertiges. » 

Quand je parte ici du cervelet, je veux dire cervelet et ses 
p^doncules : c'est cerlainement la un des sieges les plus fre- 
quent sdes lesions generatrices du vertige. 

Weill rapporte la statistique suivante de Bernhardt : sur 211 
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cas de tumeur intracerebelleuse, le vertige est note 36 fois, 
soit dans 32 Vq des cas ; 8 fois sur 22 (36 ^o) dans les tumeurs 
du lobe moyen et 28 fois sur 68 (40 ^o) dans les tumeurs des 
lobes lat^raux. 

Dans H cas sur 11, de tumeurs, du cervelet (6 du vermis, 5 
des hemispheres), Hitzig a trouv6 le vertige. 

Pour le p^doncule cerebelleux sup^rieur, vous avez une 
belle Observation de Raymond (1875) : c'est une femme avec 
des vertiges tels qu'elle ne pouvait s'asseoir sur son lit. 

Pour le p^doncule cerebelleux inferieur, je vous citerai le 
cas de Curschmann, sur lequel nous reviendrons en etudiant 
]es ph^nomenes d'entrainement. 

Pour le p^doncule c6rebelleux moyen, Weill cite les cas de 
Frledbergj.Belhomme et Romberg. 

D'apr^s Nothnagel le vertige ne serait produit que par les 
lesions cerebelleuses augmentant le volume de Forgane. Mais 
d'autre part, Londe * declare que le vertige n'est pas un symp- 
t6me rare dans I'atrophie du cervelet et cite notamment un 
cas demonstratif de Fraser. 

Claude et Josu^* ont 6galement publie un cas de ramoUis- 
sement du cervelet par art^rite syphilitique, dans lequel il y 
avail eu du vertige avec chute. . . 

Done, le verlige est bien, au moins dans certains cas, un 
sympt6me de la lesion cerebelleuse elle-m^me et pas seule- 
ment un symptdme de la compression des organes voisins par 
le cervelet augmente de volume, comme pourrait le faire croire 
la loi de Nothnagel. 

On doit done — la chose est du reste classique — faire 
figurer le vertige dans les elements les plus importants de ce 
que Dieulafoy 3 a appeie le « syndr6me cerebelleux a I'etat de 
purete ». 

b. — Bulbe et protuberance, 

he vertige est un symptdme tres frequemment note dans 
toute la pathologie bulbaire. 

1. Londe, Her6doataxie c6r6bell., 1895, p. 90. 

2. Claude et Josue, Socie'te ana torn., 1897, p. 547. 

3. DiEULAFOY, Presse medicale^ 27 juin 1900. 
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G'est dans ce groupe qu'il faut classer la plupart des vertiges 
de la sclerose en plaques*, du tabes... certains vertiges de 
la paralysie generale. . . , les vertiges que j'ai studies dans I'ar- 
terioscl6rose ' et qui sont si frequents. 

Le vertige dans ces derniers cas (maladies cardiaques, aor- 
tiques ; arteriosclerose) est dtl a la claudication intermittente 
du bulbe par ischemic et insuffisance fonctionnelle intermit- 
tente. 

I] en est de m6me du vertige observe dans les brady cardies 
bulbaires et dans la maladie de Stokes Adams. 

La maladie et le syndrome de Stokes Adams sont caracte- 
rises par le pouls lent (que, suivant la remarque de Brissaud, 
on devrait plut6t appeler le pouls rare) permanent avec at- 
taques syncopales. Gertainement cette maladie peut 6tre d'ori- 
gine myocardique : Hucliard ^ Ta bien demontre. Mais elle peut 
aussi 6tre, et est le plus souvent, un syndrome bulboprotube- 
rantiel : Brissaud* I'a bien ^tabli. 

Dans un grand nombre de cas, cette bradycardie, habituelle 
ou paroxystique, d'origine bulbaire, s'accompagne de vertige, 
au point qu'on peut faire de ce syndrome un veritable vertige* 
G'est ainsi que j'ai constitue le troisi^me degre clinique des 
vertiges par le pouls lent permanent et les crises syncopales 
ou epileptiformes. 

Je vous ai cite plus haut deux cas de vertige bulbaire : Ob- 
servation XVIII (sclerose laterale amyotrophique a debut bul- 
baire) et Observation XIX (chlorobrightisme). 

c. — Centres labyrinthiques, 

J'ai deja parle du vertige labyrinthique dans les vertiges 
p^ripheriques, mais on peut en parler encore plus en etudiant 
les vertiges centraux. La plupart des vertiges labyrinthiques 
vrais sont centraux. 

La maladie de Meniere en est le meilleur exemple. 

1. On comprend, d'aprds ce que nous venons de dire, que les plaques c<^rebel- 
leuses peuvent aussi entralner des vertiges. 

2. LeQons dejci citees in Lei^ons de Clin, medic, t. I, p. 522. 

3. HucHARD, Traite clin. des mal. du coeur et de Taorte, 1899, t. I; plus 
specialement; p. 409. 

4. Brissaud, Lec» sur les mal. new., t. II, 1899, p. 340 et 352. 
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Je vous cilerai aussi certains vertiges de tabetiques. Pierre 
Bonnier a tr^s bien etiidie le tabes labyrinthique *, montrant 
que Tappareil labyrinthique pris dans son ensemble est « la 
plus grosse, la plus active, la plus vigilante et la plus impor- 
tante des racines spinales post6rieures* ». 

Ces vertiges (soit bulboprotuberantiels soit labyrinthiques 
suivant les cas) forment un sympt6me important du tabes. 
Marie et Walton' Tout trouve dans les deux tiers des cas. 
Pierret (1877), Fer6 et Demars (1881) ont (5tudi^ les formes dc 
ce vertige simulant compl^tement Ic Meniere. 

De ce que nous venons de dire, vous pouvez deduire — et 
c'est une loi aujourd'hui classique — que les centres principaux 
dont Talt^ration entraine le vertige sont : 1® le cervelet et ses 
p^doncules ; 2^ le bulbe et la protuberance ; 3° les centres 
labyrinthiques. 

On pent m^me dire que dans tout vertige it y a alteration 
d'un ou de plusieurs de ces centres, les causes p^riph^riques, 
quand il y en a, nlntervenant pour produire le vertige que par 
rintermediaire de ces centres et en agissant d'abord sur 
eux. 

Nous n'avons encore parle que de la classification des vertiges 
bas6e sur le si^ge de Talt^ration g(3neratrice ; c'cst la seule qui 
appartienne vraiment k notre sujet, puisque nous faisons uni- 
quement une (5tude physiopathologique de Tappareil d'^quili- 
bration. 

Mais vous devez savoir qu'en Clinique, en presence d'un ver- 
tige, on n'a pas fini le diagnostic quand on a diagnostiqu6 le 
si^ge de I'altdi'ation g^n^ratrice. II reste encore a faire le dia- 
gnostic de nature anatomiqup et de nature nosologique de 
cette alteration. 

1. Pierre Bonnier, Le tabes labyrinthique, JVomv. Iconoqr. de la Salpelr., 
t. Xll, 1899, p. 131. — Voir aussi Collet, Les troubles uuditifs du tabes, Lyon, 
1894. 

2. Voir aussi Bonnier, Le ncrf labvrintbique, Nouv. Iconoqr. de la SalpSlr.^ 
1894, t. VII, p. 336. 

3. Marie et Waltox, Troubles vertigineux dans le tabes. Revue de medec ,. 
1883. — Voir aussi Pierret, ibid., 1877 et Fkre et Demars, ibid., 1881. 
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C'est dire qu'il y a deux autres classifications des vertiges, 
independantes de celle que nous venons de parcourir : une 
classification bas^e sur la nature anatomique de la lesion et 
line classification bas^e sur la nature nosologique de la 
lesion. 

Pour la nature anatomique on aurait les lesions varices, 
susceptibles de se localiser sur les rc^gions que nous avons in- 
diquees : sclerose, hemorrliagies, ramoUissement, troubles 
circulaloires, art^rioscl^rose, congestion, anemic, oedeme... 

Pour la nature nosologique on aurait les maladies diverses 
commela goutte.les intoxications, les injections, Tarthritisme, 
les nevroses ( hysteric, epilepsie, neurastli('3nie). . . 

II nous suffit de savoir que ces classifications existent et 
sont independantes de Tautre. Cela dit, nous n'avons pas a 
nous en occuper ici. 

C'est dans une classification nosologique que figurerait le 
vertige pdralj/sant ou maladie de Gerlier * qui n'a d'ailleurs 
gu^re du vertige que le nom. 

Gerlier, de Ferney- Voltaire, a observe en 1884 et 1885 [h. 
Tepoque de Tapparition du mildew dans les vignobles envi- 
ronnants) et a d6crit en 1886 cette maladie curieiise qu'il ap- 
pela vertige paralysant. Cette maladie existait (mais n'avait 
pas ^te decrite) au Japon, sous le nom de kubisagari (celui 
(lont la tete tombe), et attribuC»e k la sorcellerie. 

Les crises en sont en eflfet dramatiques. 

II y a des troubles visuels et des pari^sies. « Le berger veut 
traire et ses doigts refusent de serrer le pis de la vache ; il 
veut faucher et sa faux lui echappe des mains ; il veut manger 
et sa bouche ne peut s'ouvrir ; il veut marcher et ses jambes 
flechissent sous lui. Gependant il ne se sent aucun mal; 
rintelligence est nette, il dort, il a de I'appetit, il ne soufifre 
pas. . . » et guerit spontan^ment. 

En realite, c'est une maladie a part, ^pid^mique, frappant 
gens et b^tes, c'est une « nevrose infeclieuse de la motility ». 
Ce nest pas tin vertige, et, dans son dernier travail, Gerlier 

!. Voir Geblier, Le vertige paralysant ou kubisagari [maladie de 'Gerlier), 
Arch. f/en. de medec.^ 1899, t. I, p. 257. 
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abandonne Tancien nom de vertige paralysant pour garder la 
denomination japonaise, iin peu barbare, de kubisagari. 

iS'ous avons termini I'etude, peut^tre longue mais neces- 
saire,des symptomes d*orientalion onsubjectifs et nous passons 
a la seconde grande classe de notre tableau de la page 108 : 
les symptdmes (TequiHbreoti objectifs, 

Les troubles de I'equilibre se divisent, comme les troubles 
de Torientation, en trois categories, suivant que I'equilibre est 
trouble : par defaiit [akinesie), ^diVexch [htjperkinesie), ou par 
perverdon ( parakinene). 

Mais, de plus, il y a ici une nouvelle division a faire dans 
chacun de ces groupes suivant qu'on envisage le corps et les 
membres au repos ou en mouvement. 

II y a, en eflfel, un equilibre au repos et un equilibre en mou- 
vement; et par suite il y a des.sympt6mes de desequilibre au 
repos et des sympt6mes de desequilibre en mouvement, 

D'une mani^re g^n^rale, les des^quilibres au repos consti- 
tuent les astasies et les desequilibres en mouvement sont les 
abasies, 

Cette distinction doit se faire dans chacun des trois groupes 
des akinesies, des hyperkinesies et des parakin^sies, c'est-a- 
.dire que nous avons ainsi des akinesies abasiques et des 
akinesies astaliques, des hyperkinesies abasiques etdes hyper- 
kinesies astatiques, des parakin^sies abasiques et des para- 
kinesies astatiques. 

Cela vous explique les divisions de notre tableau, nous 
allons etudier successivement chacun de ces groupes de 
sympt6mes. 



5. — Les abasies par akixesie. 



Abasies paralytiijues. — Paralysies nocturnes ou par occlusion dos yeux. 



Vous savez que Charcot et Blocq * ont doiiiid, en 1888, le 
iiom d'astasie-abasie a un 6tat special caracterise ainsi : « Etat 
morbide dans lequel I'impossibilit^ de la station verticale et 
de la marche normale contraste avec Tint^grit^ de la sensi- 
bility, de la force musculaire et de la coordination des autres 
mouvements des membres inf^rieurs. » Et plus loin : cet 6tat 
implique une « paralysie de synergies musculaires d^termin^es, 
c'est-^-dire de mouvements systematis^s, comparable a ce qui 
se passe dans I'agraphie par exemple ». 

C'est done un symptome physiologique, un sympt6me de 
fonction, C'est un trouble de la fonction de Tequilibre soit 
dans la marche (abasie), soit dans la station debout (astasie). 

Les deux choses peuvent, du reste, 6tre dissociees, t^moin 
cette hyst^rique dont je vous ai rapporte plus haut I'histoire 
(Observation XVII). 

Vous vous rappelez qu'au moin? pendant un temps elle a 
pr6sente de Fastasie pure : « Elle ne pent pas se tenir debout, 
immobile : elle est obligee de marcher pour conserver son 
^quilibre. Si elle s'arr6te, les jambes tremblent; puis le trem- 
blement se g^n^ralise. Elle est angoiss^e, se couvre de sueur. 
Sa vue se trouble. Son estomac lui meurt, dit-elle. Elle s'aflfais- 
seralt si elle ne s'accrochait a quelque chose, ne s'asseyait ou 
ne se remettait a marcher. D^s qu'elle marche, tous ces ph^- 

1. Blocq, Sur une affection caracteria^e par dc rastasie et de I'abasie, 
Arch, (le Neurol., 1888, n"» 43 et 44. 
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nOmeiies cessent. C'est le veritable eqiillibre da velocipede. » 
Un peu plus tard le syndrome s'est complique et est devenu 
de i*astasie-abasie. 

En 6tudiant jadis ce syndrdme de I'astasie-abasie avec vos 
predecesseurs*, nous avons vu que les divers cas ne doiveiit 
pas 6tre distingues les uns des autres seulement par rintensite 
(quantite) des pli6nom6nes (Blocq), mais aussi par la quality 
du trouble g6n6rateur du syndrome. 

L'unite apparente du syndrome n'est que dans la r^sultante : 
rimpossibUit6 de se tenir debout ou de marcher, Mais il y a 
une grande variete dans le trouble initial gen^rateur de ce 
des^quilibre. 

J'ai distingue ainsi Irois types cliniques (peut-6tre y en a-t-il 
d'autres) : 1. Tastasie-abasie d^termin^e par de la faiblesse : 
astasie-abasie paralytique; 2. I'astasie-abasie determin^e par 
de rincoordination : astasie-abasie choreique et ataxique; 
8. Fastasie-abasie determinee par des mouvements cadences : 
astasie-abasie tr6pidantc, tr^mulante 

Notre malade de 1889 etait un trepidant comme Charcot en 
a observe, dont il a public les histoires analogues dans ses 
lemons du mardi a la m6me epoque. 

Ges distinctions necessaires etant faites, on voit facilement 
que nous ne devons placer dans le groupe de symptOmes 
etudie dans ce paragraphe qu'une seule de ces variet^s : 
Tabasie par faiblesse ou Vabasie par akhiesie (abasie paraly- 
tique). 

Ge sympt6me a etc exceptionnellement observe dans les 
lesions organiques. 

Genas ^ vient d'en publier un cas produit par une meningite 
alcoolique avec ost6ome de la faux comprimantle lobule para- 
central droit (lesion surtout irritative). 

Mongour^ a observe de Fastasie-abasie dans un cas de 
tumeur du cervelet (tubercule occupant la partie inferieure du 



1. Un cas d'liysteiic mj\le avec astasie-abasie. Logons rec. et piibliees (1889) 
par le D' Bourouet in Lep. de Clin, rnetl., t I, p. 131. 

2. Genas, Loire medicalej 1895 {Revue neurolog., 1895, p. 299). 

3. MoNGoiR, Tumeur du cervelet, Soc. d'anaf.,2^ oct. 1894. 
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vermis median) : il y avait paraplegic complete dans la station 
debout, alors que la molilite volontaire 6tait conserv^e dans le 
decubitus dorsal. II n'y avait pas de titubation c6r6belleuse. 

Mais le plus souvent c'est la un symptdme d'hyst^rie, 
comme dans I'Observation que je vous ai rappelee plus haut et 
celle que j'ai publiee en 1889; tout au moins c'est presque tou- 
jours un sympt6me de nevrose. On Tobserve, en effet, aussi 
dans la nevrose posthemiplegique : on appelle ainsi un etat 
tr^s curieux d'association nevrosoorganique que vous devez 
bien connaitre. 

J'ai public S en 1894, 1'liistoire d'un hemiplegique organique 
qui, dans certaines circonstances a action psychique intense 
(vue du monde ou specialement de certaines personnes, pas- 
sage dans des lieux determines. . .) etait pris d'une phobic de 
la marche qui lui donnait de I'angoisse, le couvrait de sueur 
et I'empechait d'avancer; alors que, dans d'autres conditions, 
il marcbait bien, en hemiplegique ameliore. 

Mirallie^ a public un autre cas (1898) tout a fait analogue. 

C'est un desequilibre nevrosique ajoute au desequilibre 
organique de la lesion cerebrale. On comprend Timportance 
pour le pronostic et le traitement d'une analyse de ce genre 
au litd'un malade. 

Chez lestabeliques, on voit aussi assez souvent de curieuses 
associations nevrosiques qu'il est indispensable de debrouiller 
pour preciser le pronostic et m^me pour ne pas faire des 
erreurs de diagnostic, fdcheuses pour le traitement. 

Tons CCS malades sont des sujets h. polygone d'equilibration 
faible etlamoindre cause, morale ou autre, entraine une abasie 
polygonale par faiblesse qui s*ajoute a la paralysie organique 
anterieurc. 

On pent encore rapprocher ces abasies paralytiques observees 
en clinique de certains troubles expcrimentaux constates par 
divers physiologistes. 

1. Basophobic ou abasie phobique chez ud hemiplegique (hemineurasthenie 
posUj6miplegique), Semaine medic. ^ 1894. p. 366 et lef. de Clin, med.^ t. II, 
1896, p. 591. 

2. MiRALLifi, Congres de Neurol. d'AngerSy 1898, Revue neurolog., 1898, 
p. o87. 
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Ainsi Luciani*, apr^s lesion du cervelet chez le singe, a 
signal(3 un etat tr^s analogue qu'il a appel^ « asthenic, atonie 
et astasie ». Done dans les lesions da cervelet et par suite dans 
les alterations des centres polygonaux de Fequilibration, s'il 
n'y a pas paralysie de lamotricite volontaire (Laborde, Ferrier, 
Vulpian, Londe), il y a du moins trouble de T^quilibre par 
deficit ou par akin^sie. 

Voil^ done tout un premier important syndrdme faisant 
partie du groupe que nous studious dans ee paragraphe : le 
d^sequilibre par akinesie dans les mouvements. 

En second lieu on pourrait aussi rattaclier li ce m^me groupe 
toutes les paralf/sies. 

En fait, quelle que soit sa forme clinique, h^miplegique, 
paraplegique, monopl^gique, toute paralysie entraine par elle- 
m^me un d^s^quilibre et un des(5quilibre par deficit kin^tique. 

Les paralysies en general sont dues k la lesion de Tappareil 
pyramidal (du neurone cortical perirolandique au neurone gris 
ant^rieur de la moelle) et cet appareil pyramidal, nous Favons 
vu (schema 2), appartient a I'appareil d'^quilibration. 

Done, toutes les paralysies appartiennent par ee c6t6 au sujet 
que nous studious et peuvent figurer ici dans le paragraphe 
actuel des abasies par akinesie. 

Je le constate, mais je n^nsiste pas autrement, parce que 
les paralysies motrices, en elles-m^mes, sont mieux etudiees 
dans un autre grand chapitre de la s^meiologie du syst^me 
nerveux : le chapitre de Tappareil sensitivomoteur general et 
de ses alterations. 

Mais il y a un groupe de paralysies, sp^ciales et curieuses, 
qui doit nous arr6ter un peu plus, parce qu'il appartient plus 
directement et plus exclusivement aux maladies de Tappareil 
d'orientation et d'equilibre. 

Ce sont les paralysies nocturnes ou par occlusion des yeux 
qu'on observe chez les malades dont Torientation kinesthe- 
sique est profond^ment troubiee. 

1. Luciani, cit. Londe, loc. cit., p. 128. 
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C'est Duchenne * qui a attir6 Tattention sur ces troubles 
^tranges de la motilite qu'il a tr^s bien decrits. 

II cite notamment un malade (Observation CLVI) qui, la 
nuit, 6tait paralyse du membre sup6rieur droit. De jour, quand 
il causait en gesticulant, il ne se servait pas du bras droit. On 
lui demandait pourquoi. II regardait alors son bras et, k partir 
de ce moment, le remuait tout comme Fautre. 1 

Voici une autre malade de Duchenne (Observation CLVII) 
qui ne pouvait se relever de sa chaise lorsqu'elle etait surprise 
par la nuit et ne pouvait mouvoir ses membres inKrieurs 
qu'^ la condition de les regarder et de les voir. 

Une autre (Observation GLVIII du m6me auteur) ne pouvait 
pas remuer, la nuit, dans son lit; le matin, elle se retrouvait 
dans la position ou elle s'^tait plac^e le soir en se couchant ; 
alors seulement il lui 6tait possible de se mettre sur les c6t6s, 
de se lever et de marcher. Au milieu d'un mouvement qu'elle 
faisait correctement, on Temp^chait de voir son membre, on 
d^tournait son regard : le mouvement s'arr^tait tout a coup et 
le membre restait dans la m^me position, comme tetanis^. 

Las^gue * est revenu sur ces troubles qu'il a bien analyses 
aussi : on fait fermer les yeux k la malade et on lui demande 
d'ex^cuter un mouvement determine avec un des deux bras. 
Alors elle agite le tronc en t^moignage de Tefifort qu'elle tente; 
mais le bras reste immobile. Elle se tient debout et marche les 
yeux ouverts, m6me sans voir ses membres inKrieurs; mais, 
quand elle a les yeux fcrm^s, elle est incapable de se main- 
tenir en ^quilibre ou de se mouvoir. 

Ces fails ont <5t6 egalement etudi^s depuis par divers au- 
teurs et sp(5cialement par Binet ^, Pick*, Pitres *. . . 

Que se passe-t-il dans ces cas? Comment interpreter physio- 
logiquement le m^canisme de ces symptdmes bizarres ? 

Tons ces sujets sont des kinanesth^siques : ils ont, k des 
degres divers, perdu le sens musculaire. Les yeux ouverts et 

1. Duchenne, De r^Icclrisation localisee, p. 784, Observ. CLVI et suiv. 

2. Laseoue, Arch. gen. de medec^ 1864 ti Etudes mddic, t^I, p. 25. 

3. BiNTE, Les alterations de la personualite, 1892. 

4. Pick, Ueber die sogen. Conscience musculaire, Zeitschr. f. Psychologic 
u, Physiol, d. Sinnesorg., 1893 (Cit. Henri). 

5. PiTRES, LeQ» din, sur Vhyst. et Vhypnotisme^ 1891, 1. 1, p. 109. 

ORASSET. 14 
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de jour, ils suppl^ent par la vue k cette kinanesth^sie. Mais, 
les yeux ferm6s, dans robscuritt5, quand leur attention est d6- 
tourn^e, ils sont compl^tement desorientes et ne peuvent plus 
se mouvoir. 

Seulement une difficult^ surgit immediatement : toutes ces 
m^mes conditions pathogt5niques sont r^alis^es (nous I'avons 
constate) chez le tabt^tique. Et cependant ce n'est pas le Rom- 
berg que pr^sentent nos malades actuels; il y a des diffe- 
rences symptomatiques tr6s nettes entre les ataxiques et les 
sujets atteints de paralysies nocturnes. 

Ctiez le tab^tique Focclusion des yeux et Tobscurit^ 
troublent le mouvement, mais ne le suppriment pas. Ici il 
y a arr^t et suspension, presque phobique. C'est vraiment^ 
dans le cas actuel, une abasie par occlusion des yeux. 

Pour expliquer cette difference dans le r^sullat il faut 
trouver une difference dans les causes, dans les conditions 
generatrices du sympt6me. 

Cette difference, tres reelle, reside dans le fait suivant: 
dans un cas (tabes) ce sont les voies centripetes d'orientation 
qui sont atteintes; dans Tautre (paralysies nocturnes) ce sont 
les centres. 

Chez les sujets de la premiere categoric, Forientation est 
troubiee; mais le polygone, reste sain, s'en tire encore, avec 
des erreurs et des hesitations; c'est Tataxie, c'est le Romberg. 
Chez les sujets de la seconde categoric, le polygone est 
faible, il est lui-meme altere; et cette desorientation brusque, 
par Focclusion des yeux, le trouble, acheve de le troubler, au 
point d'annihiler compietement toute son activite propre: et il 
s'immobilise. 

C'est un phenom^ne qui, par certains cdtes, ressemble au 
vertige. En tous cas, nous pouvons dire que, si le Romberg 
est un desequilibre par desorientation peripherique, la para- 
lysie nocturne est un trouble polygonal au premier chef. 

C'est bien 1^, par suite, un sympt6me type du groupe que 
nous venons d'etudier sous le nom d'abasies par akinisie. 
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5 bis. — Les astasies par akini&sie. 



Uypotonies partielles. — Tabes. — H^mipl^gies. — Choree. — Maladies du 
cervelet. 



Les astasies akin6tiqaes sont, comme les symptdmes du 
groupe pr6c6dent, des troubles de I'^quilibre produits par un 
deficit kin^tique. Mais ils se d^veloppent au repos, tandis que 
les symptdmes du premier groupe ne s'observaient que dans 
les mouvements. 

La difference entre les deux groupes de symptdmes est done 
bien nette au point de vue symptomatique, elle est tout aussi 
claire au point de vue physiologique : les troubles precedents 
(abasiques) portaient surla contraction musculaire en activity, 
les troubles actuels (astasiques) portent sur retat des muscles 
au repos, c'esta-dii'e sur le tonus. 

II y a d'abord une astasie nevrosique par akinesie comme il 
y a une abasie nevrosique par akinesie. C'est une forme dis- 
sociee de Tastasie-abasie nevrosique par akinesie. 

G'est cette astasie dissociee que presentait, a un moment 
donne, la malade de notre Observation XVII, dont je vous ai 
rappeie plus haut le tableau symptomatique. Avant que son 
trouble ne se generalisAt, elle avait Vequilibre dti velocipede : 
elle n'etait en equilibre que quand elle marchait. 

Voil^ le symptdme astasie akinetique nevrosique : je n'ai 
rien k vous en dire de plus, apres ce que nous avons dit de 
Tabasie. 
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Cette astasie par akinesia peut aussi s'observer, en dehors 
de toute n^vrose m6me compliquante, dans les lesions orga- 
niques. 

Je vous ai montr^ autrefois • un malade attaint de n^vrite 
postinfectieuse du tibial ant^rieur qui avait k la fois l'(5quilibre 
du v^locip^de et la d-marche du steppeur. 

II y a done des astasies caus6es par de vraies paralysies, 
mais ce no sont pas 1^ des cas purs d'astasie : il y a en m6me 
temps chez ces sujets certains troubles de la marche. 

En general on peut dire que le trouble akin6tique vrai qui 
produit I'astasie est Yhypotonie, 

Gar, au repos, le tonus joue un tr^s grand rdle, le r61e ca- 
pital, pour le maintien de r(5quilibre, et on comprend que 
rhypotonie de certains muscles trouble cet ^quilibre au repos, 
entralne Tastasie. 

fentends Thypotonie partielle, ou pas absolue. Car rhypo- 
tonie g^nerale et absolue, c'est la resolution musculaire de 
tout le corps, c'est le coma. Mais Thypotonie partielle s'observe 
dans un grand nombre de circonstances moins graves et en- 
tralne alors le d^s^quilibre au repos. 

Pour appr^cier Thypotonie dans les membres d'un sujet 
donn^ il faut surtout chercher k appr^cier la resistance de ces 
membres aux mouvements communiques. 

Le sujet ne faisant aucune resistance volontaire k ces 
mouvements, la limite imposee aux divers deplacements 
segmentaires est commandee surtout par le tonus des divers 
muscles etendus. 

Quand il y a hypotonie, cette limite recule dans des pro- 
portions souvent considerables ; il n'y a plus que les ligaments 
articulaires qui resistent et on arrive dans certains cas a pou- 
Toir faire prendre aux membres les positions les plus acroba- 
tiques. 

G'est d'abord et surtout dans le tabes qu'on a etudie cette 
hypotonie. 

i. Un cas de pseudotabes postinfectieux : paralysie sym^trique posterysipe- 
lateuse du tibial antcrieur. Legons recueiliies et pubii^es (1892) par le D' Castan, 
Lee, de Clin, med.^ t. II, p. 245, 
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D6ja en 1869, Lockart Clarke * a d^veloppe toute une th^orie 
de Tataxie dans le tabes, bas^e sur la diminution ou la dispa* 
rition du tonus dans certains muscles, alors qu'il persiste dans 
d'autres. 

C'^tait une id6e juste, mais incomplete, permettant en effet 
de comprendre, sinon V^taxie enti^re, du moins Tataxie au 
repos. 

Mais cette hypotension partielle et in^galement diss^min^e 
sur Tappareil musculaire ^tait plutdt invoquee alors comme 
une vue de Fesprit pour stayer une th^orie que comme un fait 
clinique d^montr^. 

En 1880, Debove* a repris la question par Tobserva lion cli- 
nique et a constats Fhypotonie chez les tabetiques, non pas Ja 
diminution g^n^rale du tonus (Tschiriew) mais Fhypotonie 
partielle et diss^minee. 

II a constats la chose par plusieurs proc6d6s : \^ au toucher^ 
on sent la consistance in^gale des divers muscles d'un m^me 
membre; 2*» avec le myophone de Boudet de Paris, on cons- 
tate de grandes variations dans la tonality et surtout dans 
rintensit6 du bruit musculaire (qui est dil au tonus) dans les . 
divers groupes de muscles ; 3** en ^tudiant la secousse muscu- 
laire avec les appareils enregistreurs et en determinant le 
temps perdu dans divers groupes musculaires, on trouve aussi 
des differences notables entre les diverses regions explorees. 
En 1896, FrenkeF areetudie et d^veloppe la question. 
II a montre, avec Maurice Faure, h. la Salpetriere, des tabe- 
tiques pouvant presenter « sans effort et sans fatigue des atti- 
tudes, ou bien irrealisables ou bien rares et difficiles chez un 
individu normal » . 

1. Lockart Clarke, Oculocomot. ataxy. Brit, med. Journ.^ 1869, p. 344, cit. 
Hammond, Trait6 des mal. du syst. nerv., 6dit. fraoQ. de Labadie Lagrave, 
1879, p. 705. 

2. Debove et Boudet de Paris, Rech., sur riDCOordination motrice des 
ataxiques, Hoc. de BioL^ 14 fevrier 1880, et Arch, de Neurol., t. I, p. 39. 

3. Frenkel, Ueber Muskelschlatflieit (Hypotonie) bei d. Tabes dors. Neurol, 
CentralbL^ 1896, p. 355. — Frenkel et Maurice Faure, Des attitudes anor- 
males, spootan^es ou provoqu^es, dans le tabes dorsal, saos arthropathies, 
Nouv. Iconogr. de la Salp^lrieve, 1896, p. 189. — Debove et Aciiard (Manuel 
de diagnostic medical^ t. 11, p. 387), citent aussi un travail de PuU^am in Brit, 
med, a, surg, Jomm.^ aoilt 1895. 
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Tels sont les attitudes et les mouvements suivants — je vous 
cite ces details parce qu'ils peuvent tous servir pour la re- 
cherche clinique de ce sympt6me — : le grand 6cart, — que 
les gymnastes professionnels ne font qu'apr^s un entralnement 
patient et prolong^; la flexion complete de la cuisse sur le 
bassin, la jambe 6tant en extension complete. Dans ce dernier 
cas, un sujet sain ne d^passe pas 65*» k 75^, rarement il atteint 
80®. Le tab^tique arrive k la verticale 90*', et certains yont 
jusqu'a 150', on n'obtientpas des angles semblables chez les 
chloroformis6s qui ont conserve leurs reflexes et leur tonus. 

On pent aussi flechir la jambe contre la cuisse sur loute sa 
longueur ou produire une abduction telle de la cuisse que le 
malade, couch^ sur le dos, la cuisse flechie et le talon tou- 
chant la fesse, pent amener son genou sur le plan du lit. . . 

Ce signe de Thypotonie seraitm^me un bon signe delap6- 
riode pr^ataxique du tabes ". 

Sureau ',en 1898,a etudie I'hypotonie musculaire chez trente- 
quatre tab^tiques du service de Pierre Marie et I'a rencontree 
chez tous : le plus frequemment aux extenseurs et aux fl^chis- 
seurs de la jambe (27 sur 34j, puis aux abducteurs de la cuisse 
(26 sur 34), enfin aux muscles agissant sur le pied (20 sur 34). 

Je vous ai montr6 ces positions plus ou moins acrobatiques 
chez un tab^tique r6cemment entr6 a la salle des payants. Seu- 
lement je ne vous cite pas son cas comme absolumenl d6mons- 
tratif, parce qu'il nous a affirme que son Education gymnas- 
tique avait d^velopp^ d6ja celte facility aux attitudes excessives 
avant le d^but de sa maladie actuelle. 

II est evident que I'hypotonie n'est pas le seul facteur de ces 
contorsions 6tranges : le sympt6me est certainement facilite 
par la laxity articulaire (Leclerc ') que prc^sentent ces malades 
et aussi par la diminution ou la suppression de la sensation de 
fatigue et, en g6n6ral,des sensations musculaires intrins^ques, 
ph^nom^ne que nous avons constats et 6tudi6 plus haut chez 
ces sujets. 

1. Frenkel, L'hypoionie musculaire dansle tabes, Presse medic, 1898, p. 29 
[Revue neurolog., 1898, p. 805). 

2. SuREAi:, De Thypotonie musculaire dans le tabes, sa frequence, these de 
Paris, 1898 {Revue neuroL, 1898, p. 805). 

3. Leclerc, these de Paris, 1898. Cit. Debove et Achard, loc. cit., p. 388. 
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Mais ces eldmen Is, reels mais secondaires, ne suffiraient pas a 
expliquer et k produire ce symptdme des attitudes exagert^es, 
-et il faut bicn vraiment admeltre de Thypotonie musculaire 
dans ces cas. 

On pent aussi observer celte hypotonie dans des maladies 
autres que le tabes. 

Ainsi Babinski', en 1896, Ta montree dans I'hemipl^gie 
d'origine c^r^brale : on pent faire ex(5cuter au membre para- 
lyse certains mouvements passifs d'une etendue plus grande 
qu'aux membres sains, notamment les mouvements de flexion 
et d'extension de Tavant-bras sur le bras. 

On a m6me voulu invoquer ces observations pour discuter 
la th6orie habituelle des contractures qui ne comprend gu^re 
que I'hypertonie dans des muscles contractur(5s. Nous avons 
discut6 cela ailleurs. Pour le moment, retenons simplement 
Tobservation de Babinski pour certains muscles des h^miple- 
giques par lesion cerebrale organique. 

Sureau et Pierre Marie ont encore constate cette hypotonie 
dans la maladie de Friedreich, quoique a un moindre degre 
que dans le tabes. 

F6r^ et Lance * Tout observee aussi dans la paralysie g(5n6- 
rale, mais d'une fagon inconslante, et sans qu'il y ait de rap- 
port necessaire avec Tincoordination et avec Tabolition du 
r^flexe rotulien : Thypotonie semblait done 6tre, encore 1^, un 
symptome de lesion c^r^brale, ou au moins enc(5phalique. 

D'apr^s Bonhoefer^, la diminution du tonus musculaire est 
r(5guli6re dans la choree : ce qui confirmerait la th^orie de 
Fauteur, — que nous retrouverons plus loin, — qui place la 
lesion de la choree dans le pedoncule c^r^belleux superieur. 

Fere* a signal6,ala suite des attaques d'(§pilepsie,de I'hypo- 
tonie etles entorses qui peuvent en C*tre la consequence. 



1. Babinski, Soc, de biol.^ 9 mai 1896. 

2. F£rk et Lance, Hoc, de bioL, o<;lobre 1898, Revue neuroL, 1899, p. 229. 

3. BoNHOEFER, Ucb. Abnahmc d. Muskeltonus b. d. Chorea., Monatsschr. f. 
Psych, u, Neurol., 1898, p. 239 [Revue neurol., 1899, p. 336). 

4. Fere, Note sur des entorses symptomat. (entorse par bypotonie), Revue de 
Chir.y n« 1 (Jahresbericht f. Neurol.^ t. I, p. 854 et 873). 
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Eniin, D^jerine* Fa observ<5e dans les aflfections c6r6bel- 
leuses, notamment dans Textr^mit^ inKrieure (hyperextension 
de la jambe sur la cuisse, abduction excessive des cuisses) — 
et, avec Egger, dans deux cas de vertige labyrinthique. 

Vous voyez, ^n somme, les rapports de I'hypotonie avec lesi^ 
lesions de Tappareil entier de T^quilibration. 

Je dois vous rappeler cependant ici le point de vue nouveau 
quepeuventinspirer sur la pathogenic de rhypotonie les com- 
munications r^centes sur les centres directeurs du tonus. 

D'apr^s les travaux de van Gehuchten, que je vous ai cit^s 
plus haut p. 74, c'est le noyau rouge qui serait le centre sup6- 
rieur, enc6phalique, du tonus; centre d'ou partiraient des voies 
inhibitrices par le pont et le faisceau pyramidal et des voies 
excitatrices par le faisceau rubrospinal (voir plus haut, p. 731a 
signification de ces divers mots). 

On comprend que cette notion soit indispensable pour inter- 
preter a I'avenir la pathogenic de Thypotonie, symptdme qui 
sera la consequence de Texcitation des voies inhibitrices du 
tonus ou de la depression des voies excitatrices de ce meme 
tonus. On saisit ainsil'influenceque des lesions encephaliques 
peuvent exercer sur le tonus, quoique le tonus ait paru jusqu'a 
present etre un reflexe d'ordre purement medullaire. 

Je ne crois pas necessaire dlnsister davantage. 

Dans ce que nous venons de dire, il y a, ce me semble, des 
exemples bien suffisants pour caraoteriser notre cinquieme 
groupe de sympt6mes du tableau general : les astasies et les 
abasies par akinesie *. 

Et je passe aux exemples de desequilibre par hyperkinesie. 

1. D£jERiNE, loc, cit,j p, 753. 

2. On peut aussi ajouier ci ce cbapitre les eff'ondrefnents observes chez les 
tab^tiques, dans la sclerose en plaques, les maladies du cervelet... Ge sont des 
d^s<^quilibres brusques par akindsie, soit au repos, soit dans les mouvements. 



6. — Les abasies et les astasies par hyperkin^sie. 

A. Entraineinenls, mouvements de rotation, giratioo, propulsioD, procursivit^, 
^tude exp^rimentale et clinique. 

N^vrose (hysteric, paralysie agitaote, epilepsie procursive). — Lesions orga- 
niques (cervelet et pedoncules cer^belleux, tabes, atropbie musculaire progressive 
avec lesiou pyramidale). 

Deviation conjugu^e dela t^te et des yeux. — Eatratnements des labyriotbiques. 
GootinuatioQ automatique des actes. 

B. Raideurs et hypertonic . 

Paralysie agitante, catalepsie, etats cataleptiformes et catalepto'ides, maladie 
de Thomsen, myotonia congenita d*£rb et paramyotonie cong^nitale d'Eulenbui^ 
claudication intermittente, contractures. 

Valeur sem^iologique de ces sympt6nies. 



L'hyperkinesie gen^ratrice du trouble d'^quilibre peut pro- 
duire iin d^placement, des mouvements plus ou moins etendus 
du corps entier ou des membres : ce sont les entralnements, 
mouvements de rotation, etc., que nous 6tudierons d'abord 
dans un premier puragraphe A. 

En second lieu, dans un deuxi^me groupe de faits, Thyper- 
kin^sie g^ni^ratrice du d6s<5quilibre peut n'entrainer aucun 
d^placement considerable et d^velopper seulement des degr^s 
divers de raideur : c'est I'hypertonie qui va de la raideur par- 
kinsonienne a la contracture en passant par la flexibility cata- 
leptique. 

C'est ce que nous (5tudierons dans un deuxi^me para- 
graphe B. 

A. — Desequilibre par hyperkinesiey avec ent7*ain€ment, 

rotation, giration,.. 

Ces troubles int^ressants et curieux ont 616 6tudi6s exp6ri- 
mentalement (a) et cliniquement (b). 
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a, — Experimentalement, ces phenom^nes ont 6t(§ observes 
apr^s ralt^ration d'un grand nombre de points du syst^me 
nerveux, appartenant tons k Tappareil d'orientation et d'equi- 
libre. 

lis ont cependant et6 plus spdcialement 6tudi6s : apr^s les 
lesions du cervelet (Flourens, Ferrier) ou despedoncules c6re- 
belieux (Magendie, Flourens), apr6s Talt^ration des canaux 
semicirculaires (Flourens, Laborde, Vulpian, Cyon, Brown 
Sequard, Becliterew..., Tlionias). 

Deja, Pourfour du Petit ', ayantfait Vincisiond'un pedoncule 
cer^belleux moyen chez le chien, avait vu cet animal tourner 
comme une boule autour de son axe longitudinal. C'est le 
mouvement de roulement. 

On observe aussi, avec ou sans cc mouvement de roulement, 
des mouvements en rayon rf^ro?/^;ranimaltournealors autour 
de son train post^rieur servant d'axe ou autour d'un axe flctif 
situ6 sur le prolongement post^rieur de Taxe du corps, la t6te 
6tant toujours a la circonKrence et parcourant par consequent 
le chemin le plus dtendu. 

Enfin, on voit aussi des mouvements de manege y Tanimal 
tournanl alors comme autour d'une piste. 

Magendie a signals la deviation des yeux chez ces animaux, 
presque toujours en m6me temps que les mouvements de 
rotation. Souvent, aussi, il y a en m6me temps du nystagmus. 

Longet a vu des mouvements de rotation se produire chez 
un pigeon, chezlequel une lesion avait brusquementd(5truitla 
vue d'un c6t6. 

Flourens, Vulpian, ont pratiqu6 la section des canaux semi- 
circulaires chez le pigeon. Quand on sectionnait le canal hori- 
zontal, on observait du roulement. Quand on sectionnait le 
canal vertical inf6ricur, I'animal faisait une culbute enarri^re. 
Quand on sectionnait le canal vertical superieur, il faisait une 
culbute en avant. 

Les m^mes sympt6mes ont (5te signales chez un coq, observe 
par Vulpian, chez lequel, apr^s un combat, s'^tait d^velopp^e 
une lesion de I'oreille interne. 

1. Voir Vulpian, Lcq. sur la physio). gtSnerale et comparee du syst. nerv., 
1864, p. 583. 
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Les physiologisles contemporain? ont bien confinne et deve- 
lopp6 ces observations. 

Vous verrez notamment, dans la these de Thomas sur le 
cervelet, que je vous ai d6ja citee, des resultats du m^me 
genre apr^s des destructions plus on moins ^tendues du 
cervelet. 

Dans d'autres experiences personnelles, Thomas fait une 
section unilaterale de la raclne labyrinthique et observe des 
mouvements de rotation en cercle (mouvements de manage) 
et des mouvements en ravon de roue. 

Apr^s la section bilat(§rale de la racine labyrinthique, Ewald, 
Thomas, ont observe des oscillations et des entralnements 
allant jusqu'a la chute de Vanimal. 

Lange a detruit le labyrinthe et le cervelet : il observe des 
mouvements de rotation de la t6te et des culbutes. 

Thomas detruit la huitii^me paire gauche et Th^misph^re 
c6r6belleux droit : il observe des mouvements de rotation 
comme Taiguille dune boussole, Faxe etant au milieu du 
corps. 

Done, la physiologie exp^rimentale nous montre nettement 
des mouvements d'enlrainementet de rotation, des astasies et 
des abasies par hyperkinesie, apr^s des lesions des diverses 
parties de Tappareil de Tequilibration. 

b.—Cliniquement, on observe des ph^nom^nes plus ou moins 
analogues d'abord dans certaines nevroses. 

Ainsi, dans Vhf/sterie, on observe une vari^t^ d'astasie- 
abasie qui appartient a ce groupe: c'est Taslasie-abasie 
par hypertonie ou par entrahiement (par hyperkinesie). 

Dans la paralysie agitante (maladie de Parkinson) dont 
nous reparlerons k propos de plusieurs autres sympt6mes (car 
c'est bien une n(5vrose de I'appareil d'equilibration), le sujel 
pr^sente des ph^nom^nes bien curieux: il marche pench6 en 
avant, en danger de tomber sur la face, il est comme pouss6 en 
avant, il flnit par prendre le pas de course (Parkinson) ; il court 
apr^s son centre de gravite (Trousseau). 

En dehors de ce sympt6me, qui constitue \di festination, il y 
a dans cette maladie de vraies propulsions (en avant) et 
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d'autres fois de la retropiilsion (en arri^re) ou de la latere- 
pulsion (d'un c6t6 ou de Tautre). On r^v^le facilement ces der- 
niers signes en tirant l^g^rement le malade debout par son 
v^tement. 

Debove* et plus tard Neumann • ont observe chez certains 
Parkinsoniens des lateropiilsions ociilaires qui sont des entrai- 
nements partiels, conime nous verroixs un pen plus loin que la 
deviation conjugu^e de la tete et des yeux est aussi, au moins 
dans certains cas, Tanalogue des mouvements d'entralnement 
que nous studious ici. 

Ces sympt6mes de la paralysie agitante appartiennent bien 
aux astasies-abasies par hyperkin^sie et doivent 6tre rappro- 
ch6s des entrainements exp^rimentaux d^crits chez les ani- 
maux op6r6s. 

Dans certaines formes A'epilepsie, la chose est encore beau- 
coup plus marquee, notamment dans ce que Ton appelle 
r^pilepsie prociu*sive, 

Le sujet atteint de cette n^vrose fera des courses foUes en 
avant, droit devant lui, ou circulairement, autour d'un arbre. 
Dans d'autres formes, il fera des actes plus ou moins com- 
pliqu6s, tiendra des propos grossiers, fera des gestes 
obsctoes. 

Vous trouverez un int^ressant travail de mon collogue le 
professeur Mairet sur r<5pilepsie procursive, non dans une 
th^se de Lille (comme le dit le Traits de Medecine), mais dans 
des Lemons cliniques publi^es par lui dans la Revue de Medecine 
en 1889 (n»* 2, 7 et 8). II d^crit des phenom^nes procursifs de 
trois ordres: T^pilepsie procursive proprement dite, c'est-^- 
dire celle dans laquelle la procursion constitue pour ainsi dire 
toute I'attaque, Tepilepsie avec aura procursive (Bourneville et 
Bricon) et I'^pilepsie avec procursion post-paroxystique. 

Ceci nous conduit a ces crises d'automatisme ambulatoire 
que nous avons ^tudi^es ensemble autrefoiss crises A'hyperki- 
nesie polygonale paroxystiquey beaucoup plus compliquees, 



\. Debove, Socmed. des Hop. y 1878, Progres medical, 1878, p. 7. 

2. Neumann, Progres medical, 1879, p. 32. 

3, Voir mes Lemons, d6j^ cit6es, sur rAutomatisme psychologique. . . Leg, de 
din, 7ned., t. III. 
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avec perte de m^moire, mais pouvant durer des jours et des 
semaines, pendant lesquelles le sujet fait des actes tr^s com- 
pliqu^s et se reveille parfois k plusieurs kilometres, a une tr^s 
grande distance de son point de depart: la distance de Paris a 
Brest pour un malade de Charcot. 

Tout cela est bien du d^sequilibre par hyperkinesie. 

Dans I'acte morbide il y a bien un certain 6quilibre polygonal, 
en ce.sens que le sujet se tient debout, marche sans tomber,. 
6vite les obstacles, monte en chemin de fer et en descend. 
Mais r^quilibre g^n^ral et normal est trouble; c'est bien, dans 
uncertain sens, de I'abasie et surtout de Tastasie par hyper- 
kinesie; il chemine, quand il devrait rester immobile. 

Je reconnais que ces grands actes complexes de Fautoma- 
tisme ambulatoire sortent un pen de notre cadre, parce qu'ils 
ont une pathogenic multiple. Mais V^pilepsie procursive nous 
appar tient bien. 

II est d6s lors int^ressant de savoir les lesions qu'on a trou- 
vees dans quelques cas. 

Mairet a r^uni quatre ou cinq observations avec autopsie, 
dont une personnelle, et a constats que dans I'^pilepsie pro- 
cursive il y a des alterations anatomiques et que le si6ge 
principal et necessairo semble en ^tre le cervelet, puisque dans 
un cas (Duguet) le cervelet 6tait seul atteint. 

Ces conclusions, bashes sur un petit nombre d'observations, 
ont evidemment besoin d'etre encore confirmees par de nou- 
veaux faits. Mais, telles quelles, elles m6ritaient de vous etre 
signalees ici : vous voyez facilement pourquoi. II ne jious est 
pas indifferent de voir attribuer a un centre d'orientation et 
d'equilibre comme le cervelet un syndr6me que nous clas- 
sons ncttement dans la semeiotique de Tappareil d'equili- 
bration. 

Puisque ces cas s'accompagnent d'une alteration anatomique, 
ils nous conduisent naturellement hors des nevroses, aux cas 
d'entrainement et de desequilibre par hyperkinesie lies k des 
lesions organiques constatees. 

Dans un certain nombre de cas de tabes on a note des pro- 
pulsions ou des retropulsions irresistibles; c'est d'ailleurs un 
phenom^ne assez rare. 
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Pierret* a public un cas d'atrophie musculaire progressive , 
avec autopsie, dans lequel on avail observ6 de lar^tropulsion, 
(( La station debout, dit-il, 6tait presqae impossible, non par 
faiblesse absolue des membres inferieurs ou en raison d'un 
vertige, mais parce que, si le malade ne prenait de grandes 
precautions et qu'il laissAt, par distraction, son centre de gra- 
vity se porter un pen en arri^re, il ^tait immediateraent en- 
train6 par un mouvement de retropulsion croissanta qu'il 
caracterisait lui-m^me d'irr^sistible. Le mouvement de recul, 
d'abord lent, s'accentuait bientOt a tel point qu'une chute 
devenait inevitable. Le plus souyent, et malgr6 les efforts Jes 
plus 6nergiques, le malade dtait incapable de ressaisir son 
^quilibre. » 

Vous voyez qu'il n'y a pas 1^ seulement I'^quilibre du velo- 
cipede comme chez raon malade atteint de nevrite du tibial 
anterieur * et qui etait oblige de marcher en avant pour gar- 
der requilibre. Ce n'est pas non plus le tableau de notre 
hysterique de TObservation XVII qui ne pouvait pas rester en 
equilibre au repos. 

En somme, chez le malade de Pierret, il n'y a pas astasie par 
akinesie, c'est-a-dire par deficit kinetique ; il y a astasie par 
cause opposee, par hyperkinesie. II y a chez lui un veritable 
phenomene d'entrainement en arriere, un sympt6me de retro- 
pulsion tout a fait comparable a celui que presentent les Par- 
kinsoniens. 

r/est done un fait a classer dans le paragraphe que nous 
etudions et il est important puisqu'il y a eu autopsie. 

Cette autopsie a reveie la lesion des cornes ant^rieures de la 
substance grise de la moelle, qui est habituelle dans Tatrophie 
musculaire progressive (type Aran Duchenne), et, en plus, des 
traces manifestes d'inflammation diffuse de la nevroglie, taut 
dans les cordons lateraux que dans les zones radiculaires an- 
terieures. 



1. Pierret, Note sur un cas d'atrophie musculaire progressive caracteris6 
au d^butpar de la retropulsion irresistible. Revue mens, de me'd. et de chir.j 
1877, p. 413. 

2. Lemons cities sur un cas de pseudobates postinfectienx, Legons de Clin, 
med., t. n, p. 245. 
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G'est tr^s vraisemblablement a cette derni^re lesion qu'il 
faut attribuer le sympt6me de r^tropulsion observe. 

Gar d'abord ces ph^nom^nes d'entrainement ne s'observent 
pas en g^a^ral dans le type Aran Duchenne de Fatrophie nius- 
culaire progressive, c'est-a-dire dans les cas habituels de 
poliomy^lite anterieure chronique, d'alt^ration des cellules 
grises antdrieures de la moelle. 

En second lieu, la lesion des cornes grises antdrieures est 
une lesion destructive qui explique bien des sympt6mes de 
deficit comme Fatrophie musculaire. Mais la rdtropulsion et 
en gdndral les symptdmes d'entralnement ou d'astasie-abasie 
par hyperkindsie rentrent plutdt dans le groupe des pheno- 
ra^nes d'excitation. 

II est done naturel d'attribuer plut6t ces symptdmes k une 
action irritative comme celle exercee dans I'esp^ce par la 
sclerose interstitielle dififuse sur les cordons latdraux et les 
zones radiculaires antdrieures. 

Nous pouvons done considerer le cas de Pierret comme un 
exemple d'astasie hyperkinetique par lesion irritative de la 
portion spinale du faisceau pyramidal. 

Gurschmann * a observed une tuberculeuse qui dtait toujours 
couch6e sur le c6te droit et qui, quand on la mettait surle 
dos, tournait toujours sur elle-m6me de gauche k droite (nous 
avons d(§ja dit un mot de cette malade k propos du vertige 
qu'elle prdsentait egalement). 

A I'autopsie, on trouva un foyer de ramoUissement a droite 
dans le faisceau commun que forment k leur origine les 
pedoncules c6r6belleux anterieur et posterieur. 

Un pen plus tard, Meschede* a public I'histoire d'un epi- 
leptique qui pourrait ^tre rapproche des procursifs. Mairet se 
refuse ale mettre dans cette categoric. En tons cas 11 appartient 
au groupe des astasiques par hyperkindsie, des malades a 
entralnement morbide. 

1. Gurschmann, Klin, u. experiment, z. Patliol, d. Kleinhirnsclienkel. Z). Arch, 
f. klin, Med,, t. Xn (Revue des sc, medic, 1874, t. lU, p. 116). 

2. Meschede, Cas d'epilepsie accompagn6e de mouveraents et de conceptions 
irresistibles ; sclerose d'un hemisphere e^rebellcux, Virch. Arch., 1880 (^rc/i. 
de Neurol., t. I, p. 471). 
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Quelques jours avant ou apr^s ses acc^s d*^pilepsie, parfois 
m^me au milieu d'un intervalie de r^mitteace plus ou moins 
prolong^, il pr^sent'ait des mouvements de locomotion r6pet6s 
dans une direction d^terminee affectant la forme impulsive. 
C'^taient des allies et venues dans un corridor, des mouve- 
ments de manage circulaire de gauche a droite, des mouvements 
de rotation autour d'un axe longitudinal, etc. 

A Tautopsie, on trouva une sclerose avec atrophic de Th^mi- 
sph^re droit du cervelet: duret6 cartilagineuse du corps rhom- 
boidal du cervelet, induration des deux olives. 

Je vous ai cit6 moi-m^me plus haut deux cas remarquables 
de lesion cerebrate avec sympt6mes d'entralnement. 

C'est d'abord (Observation IX) un homme qui avait de la 
tendance k tourner k gauche, a tomber de son lit de ce c6t6 : 
Tautopsie montra une vaste enc6phalite ayant d^truit tout le 
lobe parietal droit de la frontale ascendante comprise a la 
scissure perpendiculaire externe, F^corce 6tant seule intacte. 

Le second (Observation XVI) est un homme atteint de sy- 
philis c^rebrospinale a pouss^es successives. 

Un jour, se promenant sur TEsplanade, il se sent brusque- 
men t entraine k droite par une force irresistible, comme si, 
dit-il, quelqu'un le tirait fortement par le bras. Sous cette 
impulsion, il fait quelques pas et est pr6t de tomber. On le 
secourt et, soutenu par un bras, il pent marcher et rentrer 
chez lui. Ni perte de connaissance, ni m^me 6blouissement : le 
malade s'est tr^s bien rendu compte de Tentrainement. 

A plusieurs reprises (sept a huit fois dans un mois), 6tant k 
rh6pital, il a pr^sent^ des ph^nom^nes rappelant Fincident de 
TEsplanade : 6tant dans la cour, il se sent brusquement en- 
tratn6 avec force vers la droite, oblige de courir de ce c6t6 sur 
un espace d'environ 10 metres, il perd T^quilibre, se laisse 
tomber pour se relever tout de suite, sans avoir perdu connais- 
sance. II conserve toujours le souvenir de tout ce qui vient de 
se passer. 

C'est ce qui le distingue des dpileptiques. 

Nous venous de r^unir une s6rie interessante de faits 



ASTASIKS ET ABASIES HYPERKINETIQUES 225 

d'entrafnemeiit general, observes chez riiomme, et dus, noii 
plus seulement a des ndvroses, mais k des lesions analomiqiies 
positives. 

Nous devons en rapprocher un autre symptdme bien connu 
en Clinique sous le nom de drwiation conjuguee do la the et 
defi yeux, 

Vous connaissez Taspect de ces malades, apoplectiques le 
plus souvent, en tons cas cerebraux plus ou moins r^cents, 
qui ont, d'une mani^re constante et prolong^e, dans leur lit, 
la t^te invariablement tournt^e d'un c6te et les deux veux 
synergiquement devils dans la milime direction. 

Nous avons vu que Magendie avait observe la deviation des 
yeux dans ses experiences sur les animaux. 

En Clinique, d^s son premier travail fait chez Vulpian et qui 
constitue une date capitate dans I'liistoire de ce signe, 
Pr6vost' montra les relations que presente ce sympt6me avec 
lesmouvements d'entratnement et de deplacement. 

« Tons ces faits, disail encore tout recemment le m6me 
auteur ', sontbien propres a demontrer, comme je I'avais fait 
dans ma th^se, que les deviations conjugueos des yeux appar- 
tiennent au m^nie ordre de phenomenes que les mouvements 
de manage ou de rotation cons^cutifs acertaines l(5sions ence- 
phaliques... C'est une opinion qui m'avait ^t6 sugger^e par mon 
mailre le professeur Vulpian, et que tous les faits que j'ai 
observes depuis lors n'ont pu que confirmer. » 

Pour ma part, je crois cette assimilation juste pour certains 
cas de deviation conjuguee, mais pas pour tous. 

J'admets eneffet, avec Landouzy, que la deviation conjuguee 
n'estpas toujours un sympt6mede mOme ordre pathog^nique, 
*mais qu'elle est, suivant.les cas, tantdt d'ordre paralytique, 
tantdt d'ordre irritatif ou convulsif. 

Provost paraitdu reste admettre tres bien cette distinction. 

1 . Pkevost, Dc la deviation conjuguee des yeux et de la rotation de la t6te 
dans certains cas d'heinipl6gie, Ikese de Paris ^ 1868. 

2. Provost, De la deviation conjuguee des yeux et de la rotation de la t6te 
en cas de lesion unilat^rale de I'encephale, volume jubilaire public par la ISo- 
ciete de Biologie lors de son cinquantenaire (i899j. 

OKASSET. 1j 
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Voicieiieffet les deux premieres conclusions de son dernier 
travail : « 1. J'ai pu conflrmer exp^rimentalement I'opinion 
^niise par Landouzy et par Grasset et montrer qu'une d(§viation 
conjuguf3e des yeux avec rotation de la t6le, produite par une 
lesion des hemispheres ou de la region cerebelleuse se trans- 
forme en une deviation en sens inverse quand, aumoyen d'une 
excitation ^lectrique, on transforme une influence paralysante 
en une excitation des m^mes parties. » — 2. « Les mouvements 
conjugu(5s des yeux se font, comme je Tavais dit dans ma these, 
du c6te de la lesion, si cette lesion occjpe undes hemispheres; 
le plus souvent du c6te oppose, si elle siege dans le cerve- 
let ou ses d^pendances. Le sens est inverse (Landouzy, Gras- 
set) en cas de lesions provoquant une excitation et non une 
paralysie de ces m^mes regions. » 

Done, la deviation conjugu6e de la tete el des yeux est, 
suivant les cas, un sympt6me irritatif, hyperkin^tique, ou un 
symptome paralytique, akin^tique. 

S'il en est ainsi, quand la di^viation est d'ordre convulsif ou 
irritatif, on peut et on doit la rapprocher des mouvements d'en- 
trainement des anlmaux. Mais quand cette deviation est d'ordre 
paralytique la simple paralysie d'un h^mioculomoteur peut 
entrainerladeviationconjugu6eparaction,noncontre-balanc(5e, 
du symetrique, sans veritable entrainement pathologique. 

Sous le b6n6flce de ces reserves, il reste done vrai que la 
dt5viation conjugu^e doit flgurer pour certains cas, dans le 
groupe que nous etudions des des^quilibres parhyperkincisie : 
c'est un desequilibre partiel au lieu d'etre un d^sequilibre 
total ; voila toute la difiference. 

II est done utile de rappeler ici le siege habituel de la le- 
sion dans ces cas de deviation conjuguee de la tete et des 
yeux. 

En 1879, nous avons essaye, Landouzy » et moi', indepen- 
damment I'un de I'autre, d'etablir que la region corticate dont 
la lesion entraine la deviation conjuguee est vers le pli courbe. 
Cette opinion est admise aujourd'hui par beaucoup d'auteurs 

1. Landouzy, Soc. anat., 18 avril 1879 et Progres medical, septcmbre 1879. 

2. Acad.de Monfpellier, 5 inai iS19] Montpellier medical, jiiiii 1879. 
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(Picot, Henscheii, Wernicke *) et c'est au lobule parietal inf^- 
rleur et au pli courbe qu'est figure le centre cortical de la de- 
viation conjugu^e sur les planches murales classiques de 
StrUmpell et Jakob. 

Pour Ferrier, le pli courbe* est une des deux regions dont 
Texcitalion entraine la d(§viation des yeux du cdte oppose, Tautre 
centre 6tant au pied de la deuxi^me frontale. Divers auteurs * 
ont insiste sur cette derni^re localisation et il y a en effet des 
cas de d(5viation conjugut^e par lesion de cette aire frontale*. 

Je crois* qull faut voir dans cette aire frontale le centre sen- 
sitivonioteur de rhemioculoraoteur, le centre sensoriomoteur 
se trouvant dans le lobule parietal inf^rieur. Car les mouve- 
ments de direction des*jeux peuvent se produire par provoca- 
tion sensorielle (nerf h6mioptique) ou par provocation sensi- 
live generate (nerftrijumeau). Le centre oculonioteur corres- 
pondant est dans le voisinage ,du centre de chacun de cesnerfs 
sensitil's : lobule parietal inferieur pour Themioptique, aire 
frontale pour le trijumeau. 

En tons cas,alors m^me que cette conception du centre cortical 
double derbemioculomoteur devrait 6tre modifiee,il reste une 
chose absolument et definitivementd^montree*^ : c'est qu'il y a 
dans I'ecorce une zone (ou plusieurs) qui innerve le droit interne 
dum(^mec6teetle droit externe du c6te oppose \ Done, comme 
c'est le centre cortical qui fait I'unite et Tindividualite d'un 
nerf pour le physiologiste et pourle clinicien, il faut admettre 
un nerf h^mioculomoteur ou rotateur du globe oculaire (dex- 



1. Voir mon Anatomie clinique, p. 41. — Voir aussi les objections de Fleciisig 
in SouRY, loc. cif., p. 932. 

2. Sur le schema du cerveau de chien public, d'apres Ferrier, par Lamy 
{diTL Epilepsie corticale in Dictionn, de physiol.^ de Cliarles Richet, 1901, 
t. V, p. 473), le centre (13) de deviation des yeux du c6te oppose est figure sur 
la deuxierae circonvolution longitudiuale bien en arriere du sillon crucial et des 
centres des membres, au-dessus du syrus suprasylvien : c'est bien la region de 
notre pli courbe. 

3. Voir SouRY, loc. cil., p. 953. 

4. Voir Joanny Roux, Arch, de Neurol., 1899, p. 182. 

5. Voir : Diagn. des mal. de Tencephale, Actual, medic. ^ 1901, p. 32» 

6. Le chiasma oculomoteur : semidecussation de I'oculomoteur commun, Revue 
neural., 1897, t. V, p. 321 et Lecons de Clin. mecL, t. Ill, 1898, p. 302. 

7. ToucHE de Brevannes vient de communiquer k la Societe de Neuro' 
logic [Revue neurol.^ 1900, p. 1126), un cas deparalysie de riiemioculomoteur 
bivogyre par hemorrhagic sous-corticale de la deuxi^me frontale droite. 
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trogyre ou levogyre), qui, venu de T^corce, traverse le centre 
ovale, la region capsulaire et le p^doncule, traverse la ligiie 
m^diane et rencontre son neurone m6socephalique ou infe- 
rieur * . La rhemioculomoteur se dissocie, envoie ses fibres 
aux noyaux mesocephaliques (origine r^elle) de Toculomoteur 
externe et de Toculomoteur commun.De ces derniers neurones 
partent le nerf du droit externe du m^me c6te (croise pour 
Tecorce) etle nerf du droit interne du cdt6 oppose (direct, avec 
boucle pourl'dcorce). 

11 faut encore indiquer ici les entrainements, classiquement 
connus, qui manifestent parfois les lesions labyrintliiques et 
qui, d'une mani^re g6nerale, accompagnent certains vertiges 
graves. 

Vous vous rappelez que nous n'avons pas voulu confondre 
ces d^s6quilibrations avec le vertige lui-meme, dont nous 
avons fait seulement un symptome subjectif de sensation illu- 
soire de desorientation et de sensation de d6sequilibre. Cost 
bien ici, dans les ph^nom^nes objectifs de des^quilibre hyper- 
kin^tique, qu'il faut les classer. 

Dans le vertige il y a souvent de lalaleropulsion, en general 
du m^me cot^. Cela s'observe surtout tr^s bien dans le ver- 
tige de Meniere. 

Dans certaines formes le sujet est jete a terre, s'il n'est pas 
a temps a s'accroupir pr^ventivement. 

Pierre Bonnier cite, dans certains vertiges, « dela propulsion 
parkinsonienne, du tournoiement, des impulsions en tons 
sens ». 

Je ne crois pas n^cessaire d'insister davantage. 

Enfin je vous citerai encore un dernier exemple de desequi- 
libre produit par une byperkin^sie qui d^place anormalement 
les membres. 

II s'agitde certains d6sorient^skinanesth6siquesqui,lesyeux 

1. C'cst le centre B de la fig. 1 de mon Diagn. des raal. de TEucephale, 
p. 30. Cette figure doit reraplacer la figure 10 (p. 46) de mon Anatomie cli- 
nique. — Voir : Raymond et Cestan, Trois observations de paralysie des mou- 
vements associes des globes oculaires, Revue neuroL, 1901, p. 70. 
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ouverts, se servent convenablement de leurs membres. Mais 
si, pendant imacle volontairement commence etr^guli^rement 
execute, on leur fait brusquement fermer lesyeux, cela trouble 
compl^tement leur statique : on ne les voit pas s'immobiliser 
inertes et impuissants comme ceux que nous avons etudi^s 
dans le paragraphe pr^c^dent (paralysies nocturnes). Mais on 
les voit continue!' automatiquement et inconsciemment, 
pendant un temps plus ou moins long, Facte commence. 

Ainsi si le sujet levait le bras ou d^crivait un cercle avec sa 
main au moment ou il a ferm^ les yeux, il continuera a lever 
le bras ou k le mouvoir circulairement, comme si son mou- 
vement volontaire conscient s'elait transform^ en un tic in- 
conscient. 

C'est 1^ une hyperkinesie automalique, un entrainement in- 
conscient au repos, k la suite d'un acle. 

B. — Dans tout le groupe de symptomes qui pr^cMe, Thy- 
perkin6sie morbide qui trouble T^quilibre entratne un depla- 
cement du membre ou de ses segments et se traduit par suite 
par des mouvements varies que fait le sujet. 

II nous faut maintenant envisage r, dans ce m^me chapitre 
des tfstasies et abasies par byperkin(5sie, un second groupe de 
sympt6mes dans lesquels Thyperkinesie g^n6ratrice du d^se- 
quilibre n'entraine pasdu toutde deplacement, mais seulement 
une raideur des membres ou des segments de membre atteints. 

Cette raideur constitue Yhypei'tonie. 

Cette hyperlonie peut se pri^senter sous trois formes qui sont 
en quelque sorte trois degrees du m6me trouble : la raideur de 
la paralysie agitante, la raideur cataleptique et la contracture. 

II y a des d^s^quilibrationsaetudier pour cliacun de ces trois 
troubles. 

a, — Dans la paralysie agitante on observe une raideur 
toute speciale. 

De cette raideur derivent beaucoup des symptdmes dela ma- 
ladiede Parkinson et des plus importants, de ceux m^me qui 
pcuvent parfois permettre le diagnostic de la nevrose en Tab- 
sence du tremblement caract^ristique. 
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Parkinson avalt deja decrit I'attitude speciale^ de la t<^te chez 
ces malades : forlement inclinee en avant et fix6e dans cetle 
posture. Charcot a tr^s bien decrit ce qu'ii a appele Yattitiide 
soiidee g^n^rale : le malade ne tournant pas la t6te, se tour- 
nant tout d'une piece. 

Le masque parkinson'ten est constilue surtout parTimmobi- 
lite des traits donnant, suivant les cas, une expression de 
tristesse, d'hebetude, de dignity, de tranquillite majestueuse 
fHirt). La rigidil(^ toute particuli^re de la partie inf^rieure du 
visage emp^che le sujet de sourire et d'exprimer la plupart 
des emotions. 

La rigidity des muscles de la face supprime toute mobilite 
et, par suite, toute vivacity et toute actualile dans Texpression 
de la pbysionomie. 

Le tronc est ^galement incline en avant, quelquefois plie en 
deux (la tete touchant presque les genoux) et fixe dans cette 
position bizarre. 

Les membres superieurs sont aussi fix^s contre le tronc, 
comme colles et adherents au corps, le plus souvent immobi- 
lises en flexion. 

La rlgidite muscidaire, cause de tons ces sympt6mes, est 
generale, au point de simuler la contracture et d'entrainer des 
deformations persistantes. Les muscles sont durs et resistent 
aux mouvements passifs communiques; ils sont en hypertonie 
manifeste. 

Le plus souvent les reflexes lendineux sont exager^s en 
m^me temps; or, c'est encore la un sympt<)me qui marcbe 
habituellement avec riiyperlonie. 

b, — Dans la catalepsie vous connaissez bien tousl'etat special 
d'hypertonie qui immobilise le sujet dans toutes les positions 
qu'on lui donne et qu'il garde, quelque penibles et invraisem- 
blables qu'elles puissent 6tre. 

Dans cette n^vrose, la raideur bypertoniqueestparoxystique 
et survient par crises, tandis qu'elle est continue dans la ma~ 
ladie de Parkinson. 

La crise immobilise le sujet dans la position ouelle le saisit : 
le bras etendu vers un plat chez la petite fille de Tissot qui 
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voit prendre par sa soeur un morceau ardemment convoite par 
elle-m6me; le bras en Fair, une bouteille ^ la main, chez le 
militaire d'Henry Francois qui veut frapper son camarade; le 
poing tendu vers I'insulteur, comnae le magistral de Fehr, in- 
jurie pendant son requisitoipe; montant une 6clielle ou jouant 
aux cartes (Frank); saluant son medecin (Boerhave)... 

Les muscles se laissent alors tirer comme de la cire moile : 
on imprime aux membres et aux segments de membres la pos- 
ture qu'on veut. 

11 y a la, au point de vue, pathogenique, trois Elements 
constitutifs : Fabsence de contraction volontaire des muscles, 
rhypertonie qui fixe les attitudes et Tabsence de sensation de 
fatigue; tous troubles qui font bien de la catalepsie une ne- 
vrose de Tappareil d'orientation et d'equilibre. 

Dans ces cas le polygone est separe de son centre 0; il y a 
desagregationmentale^ suspolygonale, complete et totale, a la 
fois centrip^te (id^osensorielle) et centrifuge (id^omotrlcej. 

Get element, qui est tr^s r6el dans la catalepsie, ne suffit 
cependant pas a la produire. Dans la distraction et dans le 
sommeil le polygone est egalement separe du centre et il ne 
suffit cependant pas d'etre distrait ou de dormir pour ^tre ca- 
taleptique. 

Dans la catalepsie, il j a, en plus de Temancipation des po- 
lygenes, de Vinertie du polygone superieur : le malade n'a, 
pendant la crise, aucune activity psychique personnelle, m6me 
inf^rieure. 

11 y a enfln aussi un (§tat anormal du polygone d'^quilibra- 
tion, qui se traduit par Texag^ration du tonus et la disparition 
de la sensation de fatigue. 

Cequimontre bien que le syndrome catalepsie appartient 
reellement aux maladies de Torienlation etde I'equilibre que 
nous ^tudions, c'est qu'on pent I'observer chez certains d6s- 
orient^s ^ lesion organique de Tappareil d'equilibration. 

Dans certaines l(5sions corticales, en effet, on constate des 

1. Voir mes Lemons deja citees sur rAutomatisme psyclioloijiquc. . ., p. 1D7 
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attitudes catalepti formes curieuses quand le malade a les yeux 
ferrn^s. 

J'en ai public en 1880 deux belles Observations que je vous 
ai rappelees en t^te de ces Lemons, suivies d'autopsie Tune et 
Tautre. 

L'une de ces malades (Observation XI) presentait des « es- 
p^ces de phtuiom^nes cataleptiques : garde ses membres su- 
p^rieurs dans la position oil on les met, mais plutdt par oubli 
de les remettre en place ». A I'autopsie, on trouve dans Vh^- 
misph^re droit un foyer de ramoUissement rouge occupant : 
du haut en bas, le tiers inferieur de la premiere frontale et la 
moiti6 superieure de la deuxi^me ; d'arri^re en avant, les deux 
tiers posterieurs de ces deux circonvolutions; en epaisseur, la 
partie superficielle des faisceaux supc^rieur et moyen. 

Chez I'autre (Observation X) la lesion cerebrate etait situ^e 
immc^diatement en arri^re de la moiti(§ inf^rieure de la parie- 
tale ascendante, entre la scissure de Svlvius et la scissure in- 
terparictale. 

« Son bras droit souleve reste en I'air (elat cataleptiforme), 
puis il s'abaisse lentement. » 

Pour cette derni^re Observation j'ai m^me retrouve dans le 
texte public en 1880 une curieuse particularity que je n'ai pas 
vue not^e dans les autreg cas analogues que j'ai d^pouilles; 
pendant que le bras etait ainsi en catalepsie, si le malade avait 
besoin de se gratter, il le faisait, puis remettait son bras dans 
la m6me position qu'avant : I'attitude cataleptiforme ^tait done 
d6termin6e par un trouble suspolygonal qui laissait intacte la 
faculte polygonale de se gratter ou plut6t, pour 6tre plus ri- 
goureux, la lesion si^geaitau-dessusdes centres qui president 
au reflexe de se gratter : car ce rt^flexe pent tr^s bien avoir son 
centre plus bas que le polygone de I'automatisme superieur. 

D'autres auteurs ont 6galement observer des altitudes cata- 
leptiformes dans les lesions corlicales. 

Dans ce m6me groupe on pent aussi comprendre les atti- 
tudes cataleptoides ou les catalepsies observ^es dans cer- 
taines infections ou intoxications a localisation encephalique 
(sans lesion demontr^e k Tautopsie). 
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Tels sont les cas de Brissaud * et Lamy dans I'urt^mie, de 
Dupre et Rab^ * dans le mal de Bright, la colibacillose et la 
pneumococcie. 

L'exp^rimentation a demontr^ aussi que Ton peut observer 
chez les animaux des etats cataleptiformes partiels et localises 
a certains groupes musculaires, apr^s des intoxications. 

Ainsi Spina ^ injecte un centimetre cube de teinture d'opium 
fraiche dans I'abdomen d'un rat non li6 : en passant dou- 
cement a plusieurs reprises la main sur sa queue, on peutpro- 
voquer dans les muscles caudaux un 6tat cataleptiforme* 
L'excitation des nerfs sensitifs produit, par reflexe, la contrac- 
tion et la raideur. 

c. — Nous trouvons des termes de transition entreledeuxi{?me 
et le troisi^me groupe de nos astasies-abasies hyperkinetiques 
et comme des termes d'introduction aux cas de desequilibre 
par contractures dans deux syndr6mes sp6ciaux qu'qn appelle 
la maladie de Thomsen et la claudication intermittente. 

Thomsen * a decrit eri 1876 uii syndr6me curieux, dont il 
6tait lui-m6me atteint, caract^ris^ par un spasme musculaire 
survenant au d^but des mouvemonts volonlaires : maladie k 
lesion inconnue, mais appartenant certainement k la famille 
nevropathique*. 

Quand le sujet, atteint de cette affection^, commence un 
mouvement, pour monter un escalier par exemple, fermerla 
main, monter ^cheval..., il voit survenir dans ses muscles 
une sorte de rigidite tetanique, une contraction pernianente, 
une hyperkin^sie qui dure quelques secondes (5 a 30), les mus- 
cles 6tant alors durs au toucher. 



1. Brissaud, Uremic cerebrale avec attitudes cataleptoides, Semaine medic, 
1893, p. 125. 

2. Dl'pr6 et Rab^., Meningismc et catalepsie, Presse medic, 1898, p. 45 
[Revue, neurol., 1898, p. 252). 

3. Spina, Sur I'etat catalcptiforme chez les rats, provoque exp^rimenta- 
lement. Mem, de I'Acad. (cheque, 1893, p. 36 [Revue neurol., 1894, p. 196). 

4. Thomsen, Tonische Krampfe in \s'illi(urlich beweglicben Muskeln in 
Folge von ererbter Psych., Disposition (ataxia muscuiaris)? Arch, f. Psych,', 
1876, p. 702. 

5. Voir KoRNHOLD, La mal. de Thomsen, these de Pans, 1897, n* 475. 

6. Voir, pour tout ce paragraphe, Rauzier dans notre Traite, t. H, p. 557. 
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Puis, quand les « membres se sent echauffes », cette rigidite 
disparait et le mouvement s'ex6cute normalement. Certains 
siijets arrivent, en s'(5chauffant ainsi, k faire de longucs 
marches et m6me d danser. 

Mais pendant le debut de I'acte le trouble est profond. 

Ainsi un des malades de Benedikt avail une telle raideur 
au d6but des mouvements volontaires qu'il etait l'orc6 de prier 
quelqu'un de lutter avec lui pour lui assouplir les membres. 

Le trouble peut frapper tous les muscles du corps, meme 
ceux de la face, des yeux, de la langue... k la suite d'un mou- 
vement brusque, un malade peut 6tre saisi d'une raideur ge- 
nt';ralis6e et tomber a terre *. 

• Les muscles, souvent hypertrophies, presentent ce qu'Erb a 
appele la redaction myotonique, c'est-^-dire une hyperexcitabi- 
lit6 notable k toutes les excitations, m^canique (marteau), 
electrique; c'est le tonismede Deleage. — De cette reaction 
myotonique vient le nom de myotonia congenita donn6 par 
Erb ^ cette maladie. 

En fait, ce qui domine iDejerine) da'ns ce syndrome, c'est la 
lenteur de la decontraclion ; d(5con traction lente des muscles 
qui s'observe, soit apr^s Taction des excitants extt^rieurs, soit. 
apr^s Taction de la volonte. 

Eulenburg* a decrit sous le nom de parafut/otonie^ congeni- 
tale un 6tat analogue k la maladie de Thomsen. 

II en diff^re cependant en ce qu'ici il n'y a pas de reaction 
myotonique et que la raideur est suivie d'une paresie plus ou 
moins longue, ce qui donne beaucoup plus de duree k la crise 
totale de d6s6quilibre. 

Dans ces hyperkinesies d6st5quilibranles nous pouvons 
comprendre aussi la claudication intermittente, 

1. Dkjehink, 1<K\ c'lt., p. 719. 

2. El'lexburc;, Kin Fall von Hypeilonia musculorum pscudohypertroj^hica^ 
Neurol. Centialbl., 188i, p. 38o et surtout Ueber eine familiSre, durch 6 
Generationcu vrrfolghare Form congcnitalcr Paramyotonic, /6/V/., 1886, 
p. 26.). 

3. Parami/ofonie et non paramt/oclonie comma unefauted'imprcssion le fait 
diro a DiUerine, p. 720. 
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C'est la uii syndr6me » observe d'abord en medecine veteri- 
naire (Bouley 1831), puis en clinique humaine (Charcot, Society 
de Biologie 1838). 

On pent dire qiril conslitue I'inverse de lamaladie de Thom- 
sen en ee sens que le debut de Facte musculaire est normal ; 
ie sujet commence a marcher comme tout le monde. 

Puis apr^s un certain temps (deux a quinze ou vingt minutes) 
il eprouve de la douleur dans la jambe avec engourdissement 
des extremites, fourmiUements plus ou moins p^nibles, sensa- 
tions de froid ou de brAlure. La douleur s'accroit, finit par 
devenir intol(§rable. Le sujet ralentitforcement la marche, il 
traine la jambe. Enfin il est oblige de s'arr^ter et de s'asseoir. 

Les muscles sont alors durs et saillants. 

Apr^s un repos de deux ^ trois minutes, tout rentre dans 
I'ordre et le malade pent recommencer k marcher. 

La cause de ce syndrOme est Tarlerite, Tinsuffisance circu- 
latoire dans les muscles. C'est une pseudo-contracture par 
ischemic. Au fond c'est un des^quilibre d'origine peripherique 
musculaire, qui n'appartient pas aux maladies de I'appareil 
nervetcx d'orientation et d'equilij)re. 

C'est au point de vue du diagnostic difft^renliel qu'il etait 
necessaire de le mentionnerici. 

d. — Ceci nous conduit eiifm aux hyperkinesies desequili- 
brantes k forme de contractiii^es vraies. 

Ici nous trouvons descas bien nets a lesion anatomique pre- 
cise ; c'est le syndrdme du faisceau pyramidal, ou plutot de la 
portion spinale ou sousprotub6rantielle de ce faisceau pyra- 
midal. 

Ce sont par exemple les malades — vous en avez souvent vu 

dans les salles et je vous en ai specialement presents tout 
recemment deux nouveaux exemples — ce sont les malades 
qui pr^sentent la demarche spaslique ou spasmodique. 
Je n'insisterai pas sur la description clinique de ces siijets ; 

1. Voir Di TIL et Lamy, Contribution a I'etude de I'arterite obliterante pro- 
gressive et des ni'vrites d'originc vasculaire, Arch, de medec. experiment., 
1893, t. V, p. 102 et 114. — Voir aussi Bourgeois, Contribution a rctude de 
la claudication intermittcntc par obliteration arterielle, these de Paris, 1897, 
n«62. 
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ils marcheiit les jambes raides, les membres inferieurs ue 
cMent pas sous le poids du corps comme ceux desparaple- 
giques flasques; les malades ne peuvent pas les flechir. Ces 
raideurs, d'abord ^parses dans les extr^mit^s, se g^n^ralisent, 
deviennent des contractures vraies ; le sujet avance en sautil- 
lant (degre moindre) ou comme sur des ^chasses (degre plus 
accentue). Alors les jambes sont collies I'une a Tautre ; il 
marche en varus equin, glissant sur la pointe et sur le bord 
externe du pied. 

Quand toute la moitie Inf^rieure du corps est ainsi raide et 
que tons les segments sont immobilises, les uns par rapport 
aux autres, c'est la d-marche des gallinaces (Charcot), la 
marche a la fa^on des canards. 

Si le degv6 est encore plus avanc(5, c'est la vrai^ impotence 
par contractures. Le malade ne marche plus du tout ou, pivo- 
tant sur des bequilles, il projette se3 membres inferieurs en 
bloc, comme le battantd'une cloche : c'est la demarche pendu- 
laire ' . 

Dans tons ces cas il y a en m^me temps exageration des 
reflexes tendineiix, trepidation epileptoide, danse de la rotule, 
renversement du reflexe plantaire ; tous les signes habituels 
de la lesion du faisceau pyramidal ^ 

Ce grand syndr6me par6tospasmodique,qui apparait surtout 
dans les mouvements et specialement dans la marche, est com- 
pl6t(§ par des troubles d'equilibre, m^me au repos : mouve- 
ments involontaires, secousses, tremblemenls, raideurs spon- 
tanees . . . 

Le m^me tableau, ou tout au moins un tableau analogue, 
mais unilateral, est realist par les vieux hemiplegiques qui ont 
des contractures tardives et permanentes dansleurs membres 
paralysers. 

Je ne peux qu'indiquer ici comme sources de d^sequilibre, 
ces divers symptdmes dont I'histoire vraie et complete appar- 
tient plutdt aux maladies de Tappareil sensitivomoteur gene- 
ral qu'aux maladies de Torientatiou et de I'^quilibre. 

1. Voir Dkjerine, loc, cit., p. 529. 

2. Voir mon Diagn. des maladies de la moellc. Si^ge de lesions, 2« Mit., " 
1901. 
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Reste cependant unc derni^re question que nous devons 
indiquer ici, c'est celle de la valeur semeiologique des symp- 
I6mes de ce dernier groupe. 

En presence d'un d6s6quilibre par hypertonic ou contrac- 
tures, le clinicien doit se poser cette question : Quel est le 
si^ge probable de la lesion g^n^ratrice ? 

Naturellement cette question ne pent en rien 6tre 61ucidee 
par les cas de nevroses (paralysie agitante, catalepsie. ..) 11 
faut tout demander aux cas de lesion organique demon tree par 
Taulopsie. 

Oil doit sieger une lesion organique pour produire de Thy- 
pertonie oudes contractures? 

J'ai d(^ja etudie cette question * avec vous. 

En somme, I'hypertonie et la contracture sont deux degr^s 
successifs du m^meetat; c'est I'idce de Charcot et de beau- 
coup d'autres que je conserve. Van Gehuchten n'a voulu 
admeltre cette identity que pour la contracture des m^dul- 
laires et pas pour la contracture des cer6braux qui r^pondrait 
au contrah'e k deThypotonie. 

J'ai essays de demontrer et je crois encore que I'hypotonie 
notee chez les cerebraux ne si^ge pas dans les muscles con- 
tracturt^s. 

Dans de recentes recherches,Lugaro* a ^tudi6 les rapports 
qu'il y a entre le tonus musculaire, la contracture et les re- 
flexes. II montre que Thypertonie marche avec I'exag^ration 
des rt3flexes tendineux et que les lesions partielles dufaisceau 
pyramidal sont accompagnees d'un (^tatd'hypotonie des muscles 
directement frappes et d'hypertonie des muscles qui ont con- 
serve un certain degre de molilite. 

J'estime en defmitive qu'on doit, jusqu'a meilleure preuve 
du contraire, conserver cette id^e que I'hypertonie et la con- 
tracture reinvent d'un m^me si^ge de lesion. 

De m^me j'ai essaye de vous ddmontrer que I'ancienne for- 
mule de Charcot reste vraie : la contracture est fonction du 

1 . Legons sur les contractures et la portion spinale du faisceau pyramidal, 
recucillies et publiees par le D' Gibert, Nouveau Montpellier medical, t. VIII, 
1899. — Voir aussi : Diagnostic des maladies de la moelle, 2« edit., 1901. 

2. LiTiARO, Riv. di pafol. nerv. e ment,, 1898, p. 481 {Revue neurol.^ 1899, 
p. 332). 
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faisceau pyramidal medullaire. G'est une proposiliou tres dis- 
cutee, mais que je crois toujours cliniquement vraie. 

La contracture n'est pas fonction du faisceau pyramidal en- 
tier, mais de la seule portion spinale de ce faisceau pyramidal. 
Tant que le faisceau pyramidal est \6s6 dans sa seule portion 
cerebrale, la paralysie reste flasque. QuJind, par d^generes- 
cence secondaire descendante ou par lesion d'emblee medul- 
laire, la portion sousprotuberantielle de ce ms^me faisceau est 
alter6e, la contracture apparatt. 

Comment expliquer cela ? 

Le tonus est un reflexe medullaire. Mais comme tons les 
reflexes (j'ai dej^ insists sur cette id^e plus haut), il re^oit 
dans son centre medullaire des actions oppost^es qui viennent 
des centres superieurs: actions inhibitrices et actions excita- 
trices. 

Van Gehucliten, quia tr^s bien etudi6 cette question, admet 
deux ordres differentsde voies : Taction inbibitrice vient parle 
faisceau pyramidal et Taction excitalrice par les voies indirectes 
pontocer^bellospinales. 

Mais oil sont ces centres superieurs, directeurs du tonus ? 

D'apr^s ce que nous venous dedire des donnt^es cliniques, il 




Schema 10. 



faut placer ces centres de telle sorte que : l'^ Dans les lesions 
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du faisceau pyramidal eii a (schema 10), c'est-^-dire dansles 
lesions de la portion c^rt^brale du faisceau pyramidal, le tonus 
ne soit pas modifi6 ; 2^ Dans les lesions du faisceau pyramidal 
en by c'est-a-dire dans les lesions de la portion spinale du fais- 
ceau pyramidal, le tonus soit exag^re. 

Done Taction sup^rieure des centres sur le tonus ne peut pas 
venir de Tt^corce A; elle ne peut s'exercer quen un point 
quelconque a, entrea et b, laou se faitle passage de la flacci- 
dite ^ la contracture, de la portion cerebrate k la portion 
spinale du faisceau pyramidal. 

Et je concluais de l^,dans mes Le(;ons de 1899, que ce centre 
doit ^tre dans la protuberance. 

Ge dernier point est hypoth^tique et, je le reconnais, encore 
insuffisamment demontr6. 

Mais, malgr6 les objections faites de divers cot^s, je main- 
tiens la premiere partie du raisonnement et je dis: les centres 
modi&cateurs du tonus et par suite generateucs de la contrac- 
ture doivent 6tre vers la protuberance, au niveau du polygone 
de I'equilibration. Car c'est de ces centres du polygone de 
Tequilibration que partentles influences directrices du tonus, 
puisque le tonus est Tintermediaire, comme I'agent, de Tequi- 
libre au repos. 

Les travaux recents me paraissent confirmer cette mani^re 
devoir. 

Luciani place les centres toniques superieurs dans le cer- 
velet; Brissaud S a propos de la paralysie agitante, parle plut6t 
du locus niger. 

Le locus niger (substantia nigra de Soemmering) est entreles 
deux etages du pedoncule, au-dessous du noyau rouge; le 
pedoncule cerebelleux superieur abandonne des fibres au 
locus niger*. 

Enfln, tout r(5cemment, van Gehuchten, dans une Gommu- 
nication au Gongr^s de Paris, dont je vous ai d6ja parle*, place 
dans le noyau rouge le centre des reflexes tendineux. 



1. Brlssaud, LcQons sur les maladies nerveuses, t. I, p. 500. 

2. BnissAUD, Aiiatomie du cerveau de rhomine, texte, p. 261. 

3. Voir aussi van Gehuchten, Considerations sur les reflexes cut;mes et les 
reflexes tendineux, Journal de Neurol., 1900, p. 471. 
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Je crois done que vous pouvez conserver le schema ci-dessus 
(schema 10) et toute rexplication qu'il synthetise pour la patlio- 
genie des contractures. Seulement, au lieu de la protuberance, 
il faut mettre, k c6t6 du centre B, les mots « centres du poly- 
gone d'equillbration », peut-6lre plus specialement le locus 
niger ou le noyau rouge. 

Dans ces centres polygonaux de r^quilibration s'organiseut 
done les synergies necessaires pour I'^quilibre, soit au repos, 
soit dans les mouvements ; le processus pouvant se passer tout 
enlier dans le polygone ou ^tre influence et dirig6 par 0. 

Cette action du centre sur le polygone d'equilibralion pent 
en effet s'exercer aussi bien sur T^quilibre au repos que sur 
r^quilibre dans les mouvements, comme nous I'avons 
deja explique plus haut en parlant de la force de situation 
fixe. 

Nous avons termine les deux grandes divisions de symp- 
tomes objectifs de no tre tableau general, les d6sequilibrations 
par akin^sie et les desequilibrations par hyperkinesie. 

Reste a ^tudier une derni^re grande famille de symptdmes 
de des^quilibre : les symptOmes dedes^quiUbrationpar jo^mA-e- 
7icsie. 

Dans ce groupe, I'equilibre n'est plus trouble ni par un 
deficit, ni par un exci^s de la kinesie, mais par une perversion 
de cette fonction, c'est-a-direpar la survenancede mouvements 
anormatix et patbologiques. 

Ces mouvements surajoutes, qui troublent I'equilibre, peu- 
vent se ranger sous deux chefs: des mouvements quelconques, 
plus ou moins d^sordonn^s (ataxies et chorees) ou des trem- 
blements, e'est-^-dire des mouvements rythmes et r^guliersde 
part et d'autre de la position normale. 

De plus, chacun de ces genres de mouvements superposes 
pent, suivant les cas, troubler r<^quilibre dans les mouvements 
ou troubler I'equilibre au repos, entrainer en d'autres termes 
des abasies ou des aslasies. 

De 1^ les quatre grandes divisions indiquees pour cette 
famille symptomatique dans no tre tableau general sous 
lesnum^ros 7, 8, 9 et 10:7. les desequilibres par mouvements 
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irr^guliers troublant les mouvements normaux ; ce sont les 
ataxies. 8. les des6quilibres par mouvements irr^guliers trou- 
blant le repos ; ce sont les chorees 9. les d^sequilibres par 
tremblements dans les mouvements; c'est le type sclerose en 
plaques. 10. les d^sequilibres par tremblements au repos : c'est 
le type paralysie agitante. 



GRASSET. 



16 



7. — Les ataxies. 



A. — Dans les a^vroses : hysteric, neurasthenie, choree. 

B. — Dans les lesions organiques : a. T^crfs p^riph^riques et racines post6- 
rieures; b. Gordons post^rieurs de la moelie ; c. Faisceau c6r6belleux ascendant; 
d. Cervelet ; e. Labyrinthe ; f. Protuberance ; g. Capsule interne, region opto- 
stri6e ; h. — Centre ovale et 6corce. 



D'apr^s ce que nous venons de dire, il y a ataxic ou inco- 
ordination, toutes les fois que les mouvements volontaires et 
normaux sont troubles par la superposition de mouvements 
irreguliers anormaux et pathologiques : dans la nomenclature 
de notre tableau, ce sont A^s parakiii^sies irregulieresdans les 
mouvements. 

Nous n'avons ni le temps ni le d6sir d'dtudier ici en detail 
cesymptdme dont la description clinique est classique. Je dois 
seulement passer successivement en revue avec vousles divers 
cas dans lesquels on pent observer I'ataxie, c'est-^-dire 6tudier 
la valeur semeiologique et le diagnostic diff^rentiel patho- 
genique de ce symptdme. 

Une premiere grande division est bas6e sur ce fait que 
Tataxie pent 6tre un symptome de nevrose et un symptdme de 
lesion organique. 

A. — Dans les nevi^oses pouvant se manifester par I'ataxie 
nous trouvons tout d'abord Yhysterie. 

Ce que Ton observe surtout dans ces cas, c'est I'astasie- 
abasie par incoordination et plus sp^cialement Yabasie ataxi- 
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que; car Fastasie par incoordination appartient plutOt aux 
chorees et aux ataxies du tonus. 

Quand un malade de cette categoric veut marclier, il est pris 
de mouvements irr^guliers dans tous les sens, affectant sou- 
vent des formes particuli^res comme le pi^^tinement avec 
trepidation (forme tr^pidante) ou la forme saltatoire de Bris- 
saud; les mouvements de flexion et d'extension des membres 
inf(5rieurs peuvent 6tre tr^s ^nergiques; le sujet peat ^tre 
oblige de proc6der par bonds, de sauter au lieu de mar- 
cher. 

L'ataxie s'observe dans d'autres nevroses: par cxemple dans 
la neiirasthenie (?) • 

D'apr^s Dejerine, Tataxie se rapproche alors beaucoup de 
Fincoordination c6rebelleuse: il y a des vertiges, de I'hesita- 
tioa et de I'incertitude dans la marche, quelques oscillations 
du tronc. 

La choree pent aussi entratner des mouvements anormaux 
qui troublent la marche. Mais comme les plus caracteristiques 
de ces mouvements pathologiques se produisent au repos, 
c'est dans le chapitre suivant qu'il faut reellement placer cette 
nevrose. 

B. — Nous avons ensuite le groupe des ataxies par lesion 
organiqiie: c'est un groupe beaucoup plus important que le 
precedent et surlout plus interessant pour I'etude de physio- 
logic patliologique que nous faisons ici. 

La lesion generatrice de Vataxie petit, comme la lesion 
generatrice de la kinanesthesie, sieger a tons les etages de 
Vappareil d orientation et deqidlibre, 

C'est 1^ une proposition incontestee en Clinique, mais que 
Ton perd facilement de vue quand, au lieu d'etudier les ma- 
ladies de chaque grand appareil physiologiquement, on etudie 
separement les maladies des divers tron^ons artiflciels du sys- 
t^me nerveux (maladies des nerfs, maladies de la moelle, ma- 
ladies du cervelet). 

Nous etudierons successivement ce sympt6me dans les huit 
regions suivantes : a. organes peripheriques (nerfs et racines 
posierieures) ; b. moelle (cordons posterieurs); c. moelle (fais- 
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ceau c^r^belleux ascendant); d. cervelet; e. labyrintlie; f. pont; 
g. region capsulaire optostriee ; h. 6corce c^r^brale. 

On n'a qu'a se reporter t notre schema 2 de la page 58 pour 
comprendre et justifier cette division sans autre explication. 



a. — Nerfs peripheriqiies et racines. 

Nous envisageons ici la partie extrarachidienne du proto- 
neurone sensitifet du neurone mo teur iiif^rieur. On peutle 
faire au point de Yue experimental etau point de yue clinique. 

a. — Experimentalementy « van Deen, Longet, Claude Ber- 
nard, Brown S6quard ont sectionn6 les racines posterieures 
correspondant aux membres inf(5rieurs chez la grenouille : 
apr^s la section, les mouvements 6taient irreguliers et inco- 
6rdonnes; si la section portait sur toutes les racines, on assis- 
tait k un veritable 6tat ataxique du membre. La m^me expe- 
rience r^petee sur le singe par Mott etpar Sherrington a donn6 
des r6sultats identiques *... » 

^.--Cliniquement I'ataxie d'origine p6ripherique est discut^e*. 
EUe parait cependant exister, mais reste un sympt6me rare. 

Jaccoud ' en a public un cas, cons^cutif a la dipht6rie : chez 
ce malade la gu6rison a bien sembl^ indiquer la nature nevri- 
tique du processus. 

Dreschfeld* a de m^me public un cas de nevrite alcoolique 
avec ataxie. 

A tons ces faits on pent objecter I'absence d'autopsie; ce qui 
emp6che d'affirmer absolument I'int^gritd complete de la 
moelle. Car on sait que la moelle pent, elle aussi, ^tre le si^ge 
de processus curables. Mais la m6me objection ne pent plus 
etre faite aux faits de D^jerine (nervotabes perijvh^^rique). .. 

1. DfiJEHiNE, loccit.fP, 623. 

2. Voir Babinski, Traite de mMecine, t. VI, p. 731. 

3. Jaccoud, Traits des paraplegics, 1864, Obs. XV (cit. Babinski). 

4. Dreschfeld, cit. Babinski, p. 732. 
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Westphal, Pierret, Dt^jerine avaient d'abord montre la fre- 
quence des alterations nevritiques dans le tabes classique. 
Mais ensuite D^jerine a montr6 des cas dans lesquels lout le 
tabes est consfitue par les seules nevrites. 

Ainsi, avec SoUier, D^jerine a observe un malade dont la 
demarche otenait le milieu entre la titubatlon cerebelleuse et 
rincoordination de la sclerose posterieure ». A I'autopsie, la 
moelle etait intacte, tandis qu'il existait des lesions des nerfs, 

Cliniquement, ce tabes peripherique simule le tabes ordi- 
naire : ataxie, signe de Romberg, abolition des reflexes tendi- 
neux, douleurs fulgurantes, anestliesies... II s'en differencie * 
cependant par : la rapidite de son evolution (quelques se- 
maines k quelques mois), Tabsence du signe pupillaire d' Ar- 
gyll Robertson et de troubles sphincteriens, la douleur k la 
pression des troncs nerveux et des masses musculaires, Tamyo- 
trophie, la topographie peripherique des troubles sensitifs 
(tandis que dans le tabes classique on observe plutdt la topo- 
graphie radiculaire '). 

Dans ce meme groupe des ataxies par lesion peripherique 
nous devons encore faire rentrer les ataxies arsmicafes, de 
Dana^. Ce sont des ataxies (pseudotabes) par nevrites sans 
myeiite. 

Dans les autres pseudotabes (alcoolique...), Tataxie n'est en 
general pas reelle : c'est du steppage qui simule plus ou moins 
rincoordination. Cependant on a aussi signaie Tataxie dans les 
intoxications saturnine, cuprique, nicotinique*... ' 

Dejerine et Sottas ont egalement decrit, en 1893, une ne- 
vrite interstitielle hypertrophique, « qui ressemble par plus 
d'un sympt6me ^I'ataxie hereditaire de Friedreich » et qui no- 
tamment se Iraduil par de rincoordination. II y a dans ces cas 
lesion des nerfs et des racines, mais aussi lesion consecutive 
des cordons posterieurs. 

Et alors ceci nous conduit au groupe suivant. 

1. D^:jERi^E, loc. cit., p. 636. 

2. Voir, sur les Nevrites radiculaires transverses du tabes, Naoeotte, Soc. 
de bioL, 1900, p. 354 et 357 [Revue neuroL, 1900, p. 1095). 

3. Dana, Brain, 1887. — Voir : Raymond, Clinique des mall du syst. ner- 
Yeux, I. n, p. 226. 

4. DiSjerine, loc. cit,, p. 636. 
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b. — Cordons postcrieurs. 

La lesion des cordons posterietirs est la lesion g^neratrice 
classique de I'alaxie : c'est la lesion du tabes. 

D6s sa premiere description magistrale, Ducbenne carac- 
t6rise le tabes par « Tabolition progressive de la coordination 
des mouvements et une paralysie apparente, contrastant avec 
I'intt^grile de la force musculaire ». 

Vous connaisseX le tableau de la maladie confirmee : le sujet 
jette ses jambes k droite et a gauche, les l^ve trop haut, les 
appnie trop fortement et tropbrusqnement dn talon sur le sol... 
tout cela s'accentue, souvent terriblenienl, quand il ferme les 
yeux : il s'arr^te angoiss6 ou le plus souvent titube encore 
plus et tombe s'il n'est retenu. 

Quand la maladie est moins avancee, on pent d^pister 
Tataxie par certains artifices : on fait marcher le sujet au com- 
mandement, brusquement; on le fait s'arrtiter aussi brusque- 
ment et au commandement; on lui fait f aire volte-face dans 
les m6mes conditions, on lui fait descendre un escalier, on lui 
fait fermer les yeux quand il se tient sur un pied... au lit, on 
lui fait atteindre un objet avec la main, avec le pied; on lui 
fait faire divers mouvements, les yeux ouverts, puis les yeux 
ferm^s... 

Vous nous avez bien souvent vu faire tout cela chez nos 
tab^tiques, notamment chez les malades de nos cinq premieres 
Observations. 

La 16sion des cordons posterieurs ne produit pas Fataxie 
seulement quand elle est syst(5matis^e a cette region (tabes), 
mais aussi quand elle se produit pour une cause quelconque, 
comme 6piph6nom^ne d'une autre maladie. 

Ainsi Rabaud * a repris Tt^tude des lesions spinales poste- 
rieures dans la paralysie generate. Je ne parle pas de la su- 
perposition des deux maladies tabes et paralysie g^n^rale 



1. Rabaud, Contribution k Tc^tude des lesions spinales posli^rieures dans la 
paralysie g^n^rale, These de Parls^ 1898. 
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(Ballet, Renaud); je parte des localisations sur les cordons 
posterieurs des lesions de la paralysie g^n^rale. 

Dans ces cas aussi il y a ataxic. 

Erb, Oppenheim, Raymond* ont vu des Hots de sclerose en 
plaques localises sur les cordons post^rieurs et faisant encore 
de Tataxie. 

De m^me, dans la syringomyelic (Raymond*, Schlesinger '), 
dans lam^ningite spinale chronique (Vulpian, D6jerine), dans 
Tergotisme (Tuczek*), la pellagre (Tuczek ^) et la l^pre^. — De 
m^me encore dans I'an^mie pernicieuse progressive (Licht- 
heim, Minnich), dans le diab^te (Bouchard), la maladie d' Ad- 
dison'... 

Je ne peux pas entrer ici dans I'^tude de la physiologic pa- 
thologique de ce sympt6me dans la lesion m^duUaire post6- 
rieure. Vous trouverez tons les ^Ic^.ments de la question dans 
le dernier travail de Jules Soury^. 



c. — Faisceau cerebelleux ascendant. 

Nous avons d6ja dit que le faisceau cerebelleux ascendant 
est 16s6 dans la maladie de Friedreich, en m^me temps du 
reste que les cordons post^rieurs. 

Dans ces cas il y a aussi ataxic. 

Cette ataxic se rapproche de celle du cervelet et s'^carte de 

1. Raymond, Glinique des maladies du systeme nerveux, t. II, p. 550. 

2. Raymond, Ibid, t. II, p. 510. 

3. ScHLESiNOER, Die Syringomyelie, travail de la 3* Glinique medicale et de 
riostitut d'anatomie et de physiologic des centres nerveux h TUniversit^ de 
Vienne, 1895. 

4. Voir Pierre Marie, Trait6 de m^decine, t. VI, p. 314. — Rapprocher notre 
Note sur les dangers du seigle ergote dans I'ataxie locomotrice, ProgresmedicaU 
n mars 1884. 

5. Voir Pierre Marie, f6irf., p. 319, 

6. Voir Jeanselme et Marie, Sur les lesions des cordons post^rieurs dans la 
moelle des l^preux, Revue neurol,^ 1898, p. 751. 

7. Voir encore, pour ce paragraphe, Dejerine, loc. cit.^ p. 637 et les Rapports 
pr6sent6s au dernier Congres de m^decine de Paris (section de neurologic) par 
Bruce, Dana et Homen, sur les Lesions non tab^tiques des cordons post^rieurs 
de la moelle (ao(it 1900). 

8. Jules SouRY, Anatomic et physiologic pathologiques du tabes, Archives 
de Neurologie, 1901, t. XI, p. I. 



248 ORIENTATION ET EQUILIBRE 

celle des cordons posterieurs, en ce qu'il n'y a pas de signe de 
Romberg : comme chez le c6r(5belleux Tocclusion des yeux 
n'aggrave pas le d6s6quilibre. 

D'autre part, cette ataxie s'6carte de celle du cervelet et se 
rapproche de celle des cordons posterieurs en ce qu'il y a 
abolition des reflexes rotuliens comme dans le tabes. 

Cette double caracteristique clinique de I'ataxie de Fried- 
reich est exprimee dans le mot d'ataxie tab^toc^r^belleuse 
(Charcot). 



d. — Cet^velet, 

a. — Les physiologistes ont tr^s bien 6tudie expeinmentale- 
merit Fataxie des c^r^belleux *. 

Nous avons d^ja vu les faits d'entratnement et de rotation 
observes dans ces cas. Voici maintenant des observations d'in- 
coordination . 

Flourens ^, en 1824, d^truit le cervelet couche par couche 
chez un pigeon et observe : du manque d'assurance dans les 
mouvements, puis de Tincoordination motrice vraie : Tanimal 
s'agite, mais sans adaptation de ses mouvements; il culbute 
dans tons les sens. Flourens en conclut que le cervelet est 
Torgane coordinateur des mouvements volontaires. Le pigeon 
tr^buche du reste en avant, en arri^re ou par c6t6 suivant la 
localisation de la lesion, si. elle est partielle. 

Luciani^, en 1891, a bien 6tudid aussi cette ataxie des c^re- 
belleux en insistant davantage sur I'hypotonie et la faiblesse 
musculaire concomitantes. 

R^cemment Gatta ^ a montr6 encore que la destruction com- 
plete du cervelet de Tanimal, comme les lesions c6r6belleuses 
des cas cliniques, d6terminent des ph^nom^nes 6vidents 
d'ataxie, d'asth^nie et d'atonie. 

Dans le travail de Thomas (d897), vous trouverez un tr^s 

1. Voir, pour ce paragraphe, Hedon, Precis de Physiologie, 2« edit., p. 517. 

2. Voir I'oeuvre de Flourens dans la thfese cit6e de Thomas, p. 6. 

3. Voir Toeuvre de Luciani dans la th^se cit6e de Thojmas, p. 25. 

4. Gatta, Les fonctions du cervelet, Rif, vied., 1900, p. 363 (Revue neurol., 
1900, p. 1079). 



ATAXIES 249 

complet r^sum(^ de tous les travaux physiologiques sur le 
cervelet et de nouvelles experiences personnelles. Vous y 
trouverez notamment aussi une tr^s bonne description de la 
demarche des animaux dont le cervelet a 6A6 plus ou moins 
compl^tement detruit. 

p. — Cliniquement, la d-marche des c6r6belleux a 616 tr^s 
bien 6tiidi6e par Duchenne. Seulement il a eu surtout pour 
but, dans ses descriptions, de la distinguer de la d-marche des 
ataxiques. Et, comme Fa remarqu6 D^jerine, il n'a pas suffi- 
samment s6par6 les ph^nom^nes vertigineux qui dominent 
dans les lumeurs c6r6belleuses et les ph^nom^nes ataxiques 
qui dominent dans les atrophies cer6belleuses. De 1^ son nom 
de « titubation vertigineuse ». 

En r6alit6, c'est plutdt la d-marche 6brieuse. Voici la des- 
cription de cette d-marche par Thomas *. 

D6j^, au repos, dans la station debout, les membres inf^- 
rieurs sont 6cart6s pour 61argir la base de stfstentation ; le 
tronc et la t^te oscillent. , 

Dans la marche, « les oscillations de la t^te et du tronc 
augmentent, le malade ne marche pas suivant une ligne droite 
vers le but, mais suivant une ligne bris^e, il festonne. Le corps 
se porte trop d'un c6t6 ou de Tautre ; on dit que le malade 
chancelle, titube. Les jambes sont ^cart6es comme dans la 
station debout, la progression se fait surtout k petits pas . . . le 
malade ne lance les jambes, ni ne talonne; mais elles sont 
soulev^es brusquement au-dessus du sol et retombent de 
m^me. Les oscillations sont quelquefois d'assez grande ampli- 
tude pour determiner les chutes fr^quentes. » 

En somme, conclut plus loin le m6me auteur, « le syndrdme 
c^r^belleux se caracterise surtout par des troubles de r^quili- 
bration^ et des mouvements contrastant avec rint^gralit^ 
apparente de la force musculaire et dela sensibilite ». 

En quoi cette ataxic C(5r6belleuse diflf^re-t-elle et peut-elle se 

1. Thomas, loc. cit.^ p. 161. 

2. Voir plus loin, au chapitre des chorees, les idees de Bonhoefer sur le fais- 
ceau c6r6belloc6r6bral de I'ataxie. 
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clistinguer de I'ataxie mt^duUaire (cordons postMeurs) que 
nous avons pri^cedemment analysee? 

Le vrai caract^re diff^rentiel entre ce syndrdme et I'ataxie 
tab(^tique est, chez le c6r6belleux, Tabsence d'anesth^sie et du 
signe de Romberg. 

Nous avons d^j^ propose une explication de la chose. 

L'absence d'anesthesie s'explique par Tint^grit^ de la voie 
sensitivocorticale (cordons posterieurs, substance grise, region 
capsulothalamique, ^corce). 

Quant al'absencedu signe de Romberg, absence que Lussana 
et Luciani ont not6e chezles animaux exp^rimentes, cela vient 
de ce que les sensations visuelles d'orientation sont alt6r6es 
ou d^truites toutes les fois que les neurones c^rebelleux sont 
atteints : alors Tocclusion des yeux n'aggrave pas Tataxie, 
Aucontraire les sensations visuelles d'orientation persistent 
dans les lesions des cordons post6rieurs ; elles corrigent alors 
en partie la desorientation kinesth6sique et par suite quand on 
les supprime par Tocclusion des yeux Tataxie augmente. 

Ce qui conflrme cette interpretation, c'estque, en fait, une 
des caract^ristiques du syndrdme c6r6belleux pur est le con- 
traste entre Tincoordination motrice et la persistance de la 
kinesth^sie (notion de position des membres). 

En somme, le signe de Romberg existerait quand la lesion 
porte sur les seules voies aflferentes d'orientation kinesth^- 
sique et n'existerait pas, quand la 16sion porte sur les centres 
polygonaux de r^quilibre ou aboutissent les voies d'orientation 
visuelle. 

Le tableau clinique est le m^me dans les diverses lesions 
destructives du cervelet : atrophic et sclerose, heredoataxie 
c^rebelleuse de Pierre Marie et de Londe et autres types 
cliniques que je vous ai d6ja enumdr6s plus haut. 

Babinski^ a r6cemment attir6 I'attention sur un trouble 
d'equilibre dans la marche, quil consid^re comme «pathogno- 



1. Babinski, de Tasynergie c6r6belleuse, So«fe7^ de Neurol., 9 novembre 1899 
et7 fevrier 1901. 
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moniquc d'uiie perturbation dans les fonctions C(5rebelleiises » 
et qu'il appelle ai^ynergie cerebelleuse, 

L'atlitude du malade, quand il cherche k marcher, a un 
aspect tout a fait spcl^cial, dit-il; la partie sup^rieure du corps 
ne suit pas le mouvement du niembre inf^rieur et resle en 
arri^re. — Sa marche n'est ni de la paralysie ni de la contrac- 
ture : le sujet marche la jambe raide sans flecbir le genou et 
en tapant du pied. On fait etendre le malade par terre, on lui 
fait flechir la cuisse et la jambe; puis on lui dit de remettre le 
membre inferieur par terre : au lieu d'avoir un mouvement 
synergique d'ensemble, il pr^sente des actes successifs a la 
cuisse et k la jambe; il etend d'abord Ja jambe, puis ^tend en 
bloc la cuisse et la jambe etendUes, en barre, Tune sur 
I'autre. 

e. — Tout a cott^ des ataxies cer(5belleuses, il faut placer les 
ataxies labyrinthiqties, 

« Les affections de loreille interne produisent quelquefois 
des troubles de la marche et de Tequilibre, qui ressemblent 
jusqu'a un certain point aux d^sordres de I'ataxie cer^belleuse • 
ce sont des oscillations de la t^te et du corps, de la titubation, 
Telargissement de la base de sustentation, de Finstabilit^ ^ . . » 

L'ataxie labyrinthique diff^re de I'ataxie cer^belleuse en ce 
qu'ello est exageree par I'occlusion des yeux (signe de Rom- 
berg)*; preuve que les impressions visuclles d'orientation ne 
sont pas troubl6es dans ce cas (des k^sions labyrinthiques) et 
servent a corriger les impressions troubl^es du labyrinthe. 

Par la Tataxie labyrinthique se rapproche de Tataxie des 
cordons postt^rieurs. Mais elle en diff6re d'autre part en ce qu'il 
n'y a pas de troubles de sensibility et pas d'abolition des 
ri^flexes rotuliens* 

Ges diverses particularites et ces caract^res distinctifs des 
ataxies dans le tabes, dans la maladie de Friedreich, dans les 
lesions du labyrinthe etchez les cerebelleux sont r^sum^es dans 
le tableau ci-contre, qui me parait assez clair pour n'avoir pas 
besoin d'autre d^veloppement (p. 252). 

1. Dejerine, loc. cit.,ip. 643. 
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/". — Nous avons peu d6 chose a dire des ataxies prottibe- 
raniielles*, 

Nothnagel a insists sur leur frequence : a II s'agit d'uae 
ataxie simple des membres, associ^e a des troubles du sens 
musculaire, de la sensibility de localisation; parfois elle se 
combine avecTataxie c6r6belleuse. jd 

Ewald, P(5trina, Ladame, Rosenthal ont note de la titubatioh 
dans les lesions de la protuberance ^. 



TABLEAU V. — LES ATAXIES. 



ATAXIE. 



Avec troubles sensitifs 
et abolition des reflexes 
rotuliens (signe de West- 
plial) : alteration de I'o- 
rientation kinesth^sique 
g6n6rale et sensitive. 



Sans troubles sensitifs 
ni abolition des reflexes 
rotuliens (pas de signe 
de Westphal) int6grite 
de Torientation kinesth<^- 
sique gen6rale et sensi- 
tive. 



Exag6ree par rocclu- 
sion des yeux (signe de 
Romberg) : int^grite de 
Torientation visuelle et 
des neurones cerebelleux. 



Lesion des cordons pos- 
t^rieurs : 

ataxie tabetique. 



Li^sions du labyrinth e 
ataxie labyrinthique. 



Won exag6r6e par roc- 
elusion des yeux (pas de 
Romberg) : alteration de 
Torientation visuelle et 
des neurones cerebelleux. 



Lesion des cordons pos- 
terieurs et du faisceau 
cerebelleux ascendant : 

ataxie de Friedreich. 



Lesions destructives du 
cervelet : 
ataxie cerebelleuse. 



Long^ a public, en 1898, un cas remarquable d'incoordina- 
tion dans les mouvements de la main et de la jambe gauches 
par tumeur bulboprotub^rantielle predominant k droite. 

g. — Plus importantes et mieux 6tudiees sontles ataxies par 



1. D^JERiNE, Zoc. cit., p. 644. 

2. Observations prises dans le Traite de Diagnostic des maladies de I'ence- 
phale, de Nothnagel et citees par Weill, loc, cit., p. 54. 

3. Long, Arch, de physiol., octobre 1898 et these citee Obs. XLII, p. 164. 
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lesion des hemispheres et d'abord par lesion de la region 
capsiilaire et optostriee, 

J'ai public * en 1880 un cas de mouvement posth(5mipl(5gique 
k forme d'h^miataxie, h^miataxie posth^miplegique, avec 
autopsie, qui pent servir d'exemple pour ce groupe d'ataxies. 

Je vous I'ai d6ja r6sum6 (Observation XllI). 

Pas dlnstabilit6 au repos. Mais d^s que le sujet veut agir 
avec ses doigts, prendre par exemple un crayon pour 6crire, 
ses doigts, au lieu de s'appliquer r6guli6rement sur le crayon, 
sont pris de contractions d6sordonn6es, qui Temp^chent 
d'^crire et lui font m6me souvent projeter le crayon au loin. II 
a toutes les peines du monde k bien placer le crayon, la pointe 
en bas, a Fassujettir ainsi et k 6crire. Les m^mes ph^nom^nes 
se pr^sentent quand il veut saisir une 6pingle, en un mot 
toutes les fois que les doigts ont besoin de s'adapter k un acte 
volontaire un pen precis. Kocclusion des yeux n'exag^re pas 
ces mouvements. 

Trois foyers de ramoUissement dans Th^misph^re gauche : 
le premier occupant, sur la coupe p^diculofrontale de Pitres 
le haut du corps stri6, sur la coupe frontale le noyau caud6 et 
le haut de la couche optique, de la capsule interne et du noyau 
leuticulaire; k ce m6me niveau, la partie inf6rieure de la 
capsule interne est jaunfttre; — le deuxi^me, beaucoup moins 
volumineux, occupant le tiers interne (ventriculaire) de la 
couche optique; — le troisi^me, tr^s petit, a la partie inf6- 
rieure de la couche optique sur la m6me coupe, confinant k la 
capsule interne qui est intacte. 

C'est un exemple d'h^miataxie posth^mipl^gique par lesion 
d6montr6e de la region optostri^e. 

D6j^ Bouchut ' en 1 879, avait not^ le d6faut absolu de coor- 
dination dans un cas de tubercules des couches optiques- 

Puis Galvagni, en 1880, observe de Th^miataxie dans un cas 
de ramoUissement circonscrit au centre de la couche optique 
avec plaque jaune ^la face sup^rieure du cervelet. 

1 . D*une variete dod decrite de ph^nomene posUiemiplegique (forme liemi- 
ataxiqoe). Progres medical, 1880, p. 927. 

2. Tous les faits qui suivent ont et6 r^unis par Glaparede dans sa these sur 
le Sens musculaire a propos de quelques cas d*hemiataxie postb^mipl^gique, 
Geneve, 1897. 



1 



234 ORIENTATION ET EQUILIBRE 

Senator, ea 1881, doniie un iiouveau cas d'hemialaxie avec 
lesion capsulolentfcalaire ; et Bassi, la inline annee, un cas 
d'hemiataxie gauche sans signe de Romberg avec un foyer 
h^morrhagique dans le noyau leoticulaire droit, une des 
parois touchaut la capsule interne. 

En 1882, Leyden: h^miataxie bilat^rale avec ramoUissement 
dans le corps slri6 gauche et trois petits foyers au miU^u de la 
substance propre de la protuberance — et Ricoux : deux faits 
d'h6miataxie (avec Romberg) avec lesion du corps strie et ua 
fait de Demange de mouvements ataxiformes (sans Romberg) 
des quatre membres avec lesion bilaterale symetrique dans les 
corps optostri6s. 

Oppenheim (1889) : h^miataxie (avec Romberg) et lesion 
capsulo thalamique . 

Masing (1894) : h6miataxie par lesion capsulolenticulaire. 

Enfin Clapar^de (1897) donne un cas d'h6miataxie (avec 
Romberg) par 16sion de la couronne rayonnante et de la couche 
optique. 

Voila un groupe de faits (tons avec autopsie) bien sufiisaut 
pour etablir Texistence de Tataxie par lesion capsulostriee : ce 
sont en g^n^ral des ataxies posthdmipl^giques. 

A. — Reste enfln le groupe des ataxies par l(5sion cer6brale, 
du centre ovale ou de Vecorce. 

Je vous en ai rapporte deux exemples remarquables avec 
autopsie * (Observations X et XI). 

Le sujet de TObservation X remue le bras droit avec une 
certain e incoordination ; il ne paratt pas bien le diriger. 

La femme de I'Observation XI a de Tincertitude dans la 
direction du bras gauche : elle a de la peine a saisir ma main 
que je lui pr6sente pour la serrer. 

Dans rh6misph6re gauche du premier, lesion immediate* 
ment en arri^re de la moiti^ inferieure de la parietale ascen- 
dante, entrela scissurede Sylvius et lascissureinterpari^tale. 

Dans rh^misph^re droit de la seconde un foyer de ramoUis- 
sement rouge occupe : de haut en has, le tiers inf^rieur de la 

1. Voir aussi notre Observation XII (sans autopsie). 
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premiere frontale et la moiti^ superieure de la deuxi^me; 
d'arri^e en avant, les deux tiers posterieurs de ces deux cir- 
convolutions; en 6paisseur, la partle superflcielle des fais- 
ceaux sup^rieur et moyen. 

Vous remarquerez que ces lesions sont, Tune un pen en 
arri^re, Fautre un peu en avant de la zone molrice propre- 
ment dite. 

Nous pouvons rapprocher de ces Observations un fait de 
Bruns*, dans lequel on trouva une tumeur du lobe frontal en 
dehors de la zone motrice et un de Burzio ' avec gliome des 
deux lobes frontaux. 

Void maintenant deux autres exemples d'ataxie par lesion 
corticale, empruntes a la th^se, dej^ cit6e, de Clapar^de. 

Vetter, en 1878, observe de Th^miataxie droite et trouve 

dans rhemisph^re gauche un gliome comprimant les circonvo- 

lutionspari^ tales et penetrant jusqu'^ la couronne rayonnante. 

Vous voyez que 1^ encore la lesion est un peu en arrii^re de 

la zone motrice. 

Demange, en 1882, dans un cas d'h(5miataxie , trouve un 
ramoUissement cortical occupant les deux tiers inferieurs de 
la frontale ascendante, le pied des deuxi^me et troisi^me 
frontales, Tinsula, les deux tiers inf(§rieurs de la pari^tale as- 
cendante, la pr^mi^re pari6tale, le long de la scissure inter- 
pari^tale, les deuxi^me et troisi^me pari^tales, toutes les cir- 
con volutions temporosph^noWales et occipitales. 

La lesion est trop vaste dans ce cas pour beaucoup servir a 
la localisation; mais ce fait et ceux qui pr^c^dent prouvent 
qu'avec rint;6grit6 de la region optostri^cTataxie peut se pro- 
duh'e par lesion corticale ou immddiatement souscorticale. 

Dans ces cas ce n'est plus Fataxie ph^nom^ne posth6mipl6- 
gique; c'est vraiment Fataxie c6r6brale, manifestation directe 
de la lesion cerebrate — cette lesion cdr6brale etant peut 6tre 
le plus souvent un peu voisine de la zone motrice ou incom- 
pletement destruclrice de la zone motrice ^. 

1. Bruns, cit. Dejerine, loc, cit., p. 645. 

2. Burzio, Ann. di fren. e sc. affiniy 1900, t. X, p. 280 (Revue neurol.^ 1901, 
p. 96). 

3. Au moment ou je corrige ces 6preuves, parait un travail de Lexaz sur 
rAtaxie in D, Zeiischr. f. Nervenh, 1901, t. XIX, p. 151. 



8. — Les chorees. 



A. — Dans les nevroses : choree de Sydenham, autres chorees, myoclonies. 

B. — Dans les lesions organiques : ataxie du tonus, chorees par l<3sions cere- 
brales, Epilepsies symptomatiques. 



Dans le groupe pr6c6dent le d6s6quilibre etait produit par 
des contractions plus ou moins irreguli^res se d6veloppant 
pendant les mouvements voulu3. Nous passons maintenant au 
groupe des cas de d(5s6quilibre produits par des contractions 
plus ou moins irr^guli^res aussi, mais au repos, 

C'est le groupe des chorees, que nous consid^rons ainsi 
comme Aq% parakinesies irregulihes an repos. 

A. — La nous trouvons d'abord la choree de Sydenham, n(5- 
vrose sp^ciale, bien caract6ris6e dans la phrase suivante de 
Raymond* : « La spontaneity du passage des contractions d'un 
groupe musculaire k un autre , Tin^puisable activity des 
muscles, la rapidity avec laquelle certaines convulsions appa- 
raissent et disparaissent, la lenteur et la gaucherie des mouve- 
ments volontaires, les contrastes que pr^sente le facies, gri- 
ma?ant par instants, inerte et comme h^bet^ dans I'intervalle 
des spasmes ... » et dans ce passage de Sydenham qui I'a, le 
premier, bien d6crite : « Le bras 6tant applique sur la poitrine 
ou ailleurs, le malade ne saurait le maintenir un moment dans 
la m6me situation et, quelque effort qu'il fasse, la distorsion 
convulsive de cette par lie la fait continuellement changer de 
place... » 

1 . Raymond, article Danse de Saint Guy in Diet, encyclop, de sc, m4d. 
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Puis c'est la choree rythmeey etudiee par Charcot et rat- 
tach^e t I'hysterie : ce ne sont plus des gesticulations illo- 
giques et contradictoires, mais des mouvements plus ou moins 
complexes, toujours cadences et rythmes. 

L'hysterie peut du reste se inauifester aussi par la choree 
ordinaire non rythniee et par Vastasie choreiqiie (analogue, au 
repos, de Fabasie ataxiquc dans les mouvements). 

Dans ce m^me groupc des desequilibres au repos par mou- 
vements irreguliers nous plaQons la choree chroniqitey here- 
ditaire ou de Tadulte, decrite par Huntington en 1872 et qui 
garde son nom. C'est une maladie a part. Mais pour le symp- 
tdme qui nous occupe elle ne diff^re pas de la chortle de 
Sydenham*, pas plus que la choree des femines enceintes que 
certains auteurs decrivent a part. 

Citons encore Vathetose que Hammond, en 1871, a carac- 
t^risee ainsi: mouvements incessants des doigts et des orteils 
et impossibilite de maintenir ces parties dans la position, 
quelle qu'elle soit, ou on cherclie a les fixer. C'est une choree 
des extremites, a mouvements lents. 

Nous trouvons au contraire des mouvements plus brusques, 
vraies secousses, dans les chorees electrlqiies, soit fran^aise 
de Bergeron*, soit italienne de Dubini (1846), qui nous con- 
duisent qm paramyoclonus multiple ^. 

Ce sympt6me, decrit par Friedreich en 1881, estconstituepar 
des secousses cloniques, singuli^res, souvent symetriques, 
ordinairement non rythmees, isolees ou agglomerees en 
crises*. 

1. En dehors du symptdme choree, la maladie de Huntington a une individua- 
lit<^ propre : elle se tannine le plus souvent dans la demencc et paratt, au moins 
a la tin, liee a de rcncephalite corticalc et a de I'atrophie cerebrale (Paviot et 
Lauxois). Peut-6tre faut-il rattacher a cette maladie certaines formes debutant a 
la naissance (Gilbert Ballet). 

2. On peut en rapprocher la Choree fibrlllatre de Morvan, sorte de reduction 
de la choree de Behoeron. 

3. La lesion dans le paramyoclonus symptomaticjue ne paratt pas encore bien 
etablie. Voir cependant, sur ce point : Raymond, Clin, des mat, du syst, nerv.j 
t. I, 1896 (faits de Farces, myelite, et de Morvan, affection cer^brospinale) ; 
Leopold Lisvi, Bull, de la Soc, anafom., 1895, p. 323 (biopsie du muscle) et 
Leopold Levi et Follet, Du paramyoclonus symptomatique, Soc. de neural.. 
Revue neurol , 1900, p. 1115. 

4. « Sous le nom de Myokimie, M. G. Blxncoxe (Riu. sjyerhn, d, ren. e d. 
med. lefj.^ t, XXIV, 2}, apres Knv, Sciiultze, Bastianelli, Hoff5ianx< Bern- 

GRASSET. n 
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Les myoclonies y mouvements brusques et incoordonn^s, 
nous font passer aux tics que Guinon definit : « Un mouvement 
convulsif, habituel et conscient, resultant de la contraction 
involontaire d'un ou de plusieurs muscles du corps et repro- 
duisant le plus souvent, mais d'une fa^on intempestive, 
quelque geste r^flexe ou automatique de la vie ordinaire. » 

C'est r^l^ment essentiel de la maladie des lies decrite par 
Gilles de la Tourette en 1885. 

Des tics se rapprochent les spasmes foncUomiels qui, quaud 
ils se produisent au repos, rentrent bien dans le cadre de ce 
chapitre: tels notre tic du colporteur * qui troublait si p6ni- 
blement I'^quilibre au repos do notre sujet; et aussi la choree 
variable des deyeneres de Brissaud, maladie h^rt^ditaire avec 
mouvements chortJiformes, inlluencables par la volonte, va- 
riables d'aspcct et d'intensit^. 

Enfin on pent dire que les convulsions de I'bysterie, de 
I'epilepsie, de Turemie qui viennont, plus ou moins brutalc- 
ment, troubler I'equilibre au repos du sujet, renlrent encore 
aussi dans ce m^me chapitre. 

Voila tout un groupe, considerable comme vous voyez (car 
je n'ai pu faire qu'une rapide enumeration), des symptomes 
nevrosiques de ce paragraphe. 

Passons a Tetude de ces m^mes sympt6mcs dans des cas de 
lesion organiqiie : ce qui nous permettra d'essayer la semeio- 
logic de ces phenomenes et d'indiqucr les elements d'un dia- 
gnostic de si^ge de Talteration generatrice. 

B.— Nousavonsd'abord deTaslasieparakinelique avec lesion 
organique dans ce que nous avons appel(5 Yataxie du tonus, 

Le symptome caracteristique habituel du tabes est Tinco- 
ordinatlon des mouvements, I'ataxie des mouvements. Dans un 
certain nombre de cas, le tabetique presente aussi des mou- 
vements involontaires au repos, 

iiARDT, decrit un trouble caracterise commc le paramyoclonus par des contrac- 
tions cloniques, fasciculaires, gen6ralis6es a tout le corps et 'i la face. . . »> (Joanny 
Roux, Diagn. ct Traitem. des mal. nerveuses, 1901, p. 63, en note.) 

1. Tic du Colporteur; spasme polysonal postprofessionnel. Lefons de din, 
med., t. UI, p. 386. 



i 
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Ces mouvements, qui out 6ie decrits tout d'abord par 
Friedreich en 1876, constituent ce que j'ai 6tudi6 sous le nom 
d'ataxie du tonus*. 

Je vous en ai cit6 plus haut trois remarquables exemples 
(Observations II, IV et V). 

Le premier de ces deux tab^tiques presente de ledgers 
mouvements involontaires au repos; quelques contractions 
musculaires au repos n'entratnant pas de d^placement des 
membres. 

Le second a, au repos dans son lit, des contractions flbril- 
laires et des mouvements involontaires dans les cuisses et 
dans les jambes. 

Enfln, je vous ai cit(5 un troisi^me malade plus complexe 
qui, avec le syndrome tab^tique, pr^sentait de I'ataxie du 
tonus a un degr^ tel qu'on pouvait qualifier le symptcime de 
choree meduUaire, 

D6s la premiere periode de sa maladie, « lorsque j'etais assis, 
dit-ii, mes jambes se mettaient parfoisa danser d'elles-m6mes 
sans que je pusse les en emp^cher. Ces mouvements duraient 
quelques minutes, mais se repetai^nt souvent. i> Dans le 
service, vous avez vu ces mouvements involontaires dans les 
membres inferieurs : ce sont tantot des contractions flbril- 
laires dans les muscles de la cuisse ou du moUet, de rapides 
ondulations visibles; d'autres fois, dans les mollets ou a la 
partie superointerne de la cuisse des crampes douloureusejs; 
enfin, des crises vraies de contractions musculaires avec 
deplacements. Ce sont de vrais mouvements chor^iformes. Le 
chatouiliement de la plante des pieds, une piqAre, provoquent 
ces crises, soit dans un membre inferieur, soit dans les deux. 
Le pied se flechit, s'etend, est porte en dedans, en dehors; il 
y a un tremblement rapide dans la jambe et dans la cuisse. 
Ces mouvements ne se produisent qu'au repos; la volonte ne 
pent les maltriser ; la marche les fait plutdt passer. 

i. Des mouvements inyoloataires au repos chez les tabetiques, ata\ie du 
tonus. Le«jons recueillies et publiees par Sacaze in Lsq, de Clin, m^d.y t. 11, 
p. 271. — Dans son recent livre d6ja cit6 (p. 53), Joanny Roux dit : « Cette 
utaxie du tonus suppose des variations brusques, et alors qu'est-ce qui la sepa- 
rera de la contraction ? » Je veux bien qu'il y ait des contractions ; mais ces 
contractions, au lieu de troubler les mouvements, troublent le repos, c'est- a-dire 
le tonus. Yoila ridee que j'ai voulu exprimer par les mots « ataxic du tonus ». 
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Rapprocliez ces trois* fails de ceux deja rapportes dans mes 
anciennes legons (citees plus haul) sur I'ataxie du tonus et 
vous verrez que voili un groupe cliniquement bien conslitue 
de notre sympt6me par lesion organique: dansTesp^ce, lesion 
des cordons post(5rieurs de la moelle*. 

Voicimaintenant un dcuxiemc groupe de ces m^mes syinp- 
Wmcs, toujours par lesion organique, mais par lesion orga- 
nique cvrvbrale : ce sont les chorees hemiplegiqiies, prae ou 
postbemiplegiques. 

Weir Mitchell, en 1874, puis Charcot et Raymond ^ ont fait 
connaitre et bien t^tudie riieniichoree des hemiplegiques. Ce 
sont des mouvemenls anormaux, spontanes et involontaires, 
qui se developpent parfois un peu avant I'arrivee de rii(^*mi- 
plegie, le plus souvent un lenips variable apres cette h6mi- 
plegio. 

Cetto hemichoreo peut elre a forme d'h^miathetose. 

Quant au si^ge de la lesion, je vous rappelle d'abord notre 
Observation XIV. 

Cet liomme presente, un jour, des mouvements incessants 
dans le membre inferieur droit; I'instabihte au repos est 
constante. Le lendemain matin, 11 a une hemiplegie droite 
complete : les mouvements involontaires, incessants la veille, 
ont disparu. 

A Tciutopiie, nous trouvons un foyer hemorrhagique dans 
le noyau lenticulaire et la capsule interne a gauche. 

Ce CIS confirmait trois faits anterieurs consignes dans la 
tb^se de Raymond. 

D.ipuis cette 6poque, deja lointaine, on est beaucoup revenu 
sur cette question du si^ge des lesions dans les choreics cere- 
brales. 

On a abandonne, comme trop etroites, la theorie de Charcot 
localisant cette lesion dans un faisceau sp(5cial de la capsule 

1. Oil pom-rnit rapprocher, dans les chorees medullaircs : certaines chorees 
roni^jji'.talesou de la premiere cnfance, liees a la maladie de LiUle, et les chorees 
iiees a \\ maladie de Friedreich (comme a I'ataxie cerehelleusc). 

2. Ray-joxd, Etude anatomique, physiologi(|ue et clinique sur rhemichoreet 
Ihemiasn'slhesic et les tremhlements symptomatiques, 1875. 
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Interne, en avanteten dehors du faisceau sensitif; et latbC»orie 
de Hammond, Gowers et Nothnagel la localisant a la partie 
post^rieure de la couclie optique. 

* Les classiques admettent plutot aiijourd'hui avec Kahler et 
Pick (1879) que, pour produire ces mouvements, la lesion doit 
irriter le faisceau pyramidal sur un point quelconque de son 
trajet, du cortex a sa lerminaison. G'est I'opinion qu'adoptent 
encore D6jerine * et Perietzeanu * (pour riiemiath^tose). 

Bonhoefer ^ a combattu cette mani^re de voir et la rejette. 
Apr^s un examen serr6 des fails publics avec autopsie il montre 
la fri^quence des lesions dans la region des noyaux rouges et des 
pedoncules c^rebelleux supt^rieurs. Ilrappelle les observations 
de Gowers, Wenzel, Kircbhoff, Huppert, Hammarberg, Duguet 
qui ont montr^ des mouvements choreiformes dans leslt^sions 
du cervelet et il conclut qu'il faut cbercber la lesion de I'hemi- 
clior^e dans une voie cerebrop^te qui passe par le cervelet, le 
pedoncule c^rebelleux sup(5rieur et le noyau rouge pour aller 
a Te^corce, voie « dont la fonction consiste a transporter aux 
circonvolutions motricesles impulsions des regions inf^rieures 
souscutanees qui'sont necessaires pour la coordination des 
mouvements volontaires ». 

Vous rapprocberez immediatement cette description de 
notre schema 2 ^ la page o8. 

L'irritation de ce faisceau produirait la choree, son deficit 
entrainerait Tataxie. 

Dans un plus recent travail, Bonhoefer * est revenu sur 
cette theorie et en adonn(5 comme nouvelle preuve I'bypotonie 
et I'absence des reflexes rotuliens ' dans ceilains cas ou Ton 



1. Dejeiune, loc, cU.j \K 492. 

2. Jean PEiaETZEA>'U, Coulribut. a TtHude anatomopatliol. et clin. de riiemia- 
thetose, these de Paris, 1900, n« 609 {Revue neural., 1901, p. 96). Obser- 
vatiou pcrsonnelle avec lesion iuteressant le tiers nioyen dc la capsule interne 
ainsi que la plus grande partie de la couclie optique. 

3. BoNiia%FER, Ein Beil. z. Localisat. d. clioreal. Beweg. Monafschr, f. Psych, 
u, Neurol., 1897 [Revue neuroL, 1897, p. 18). 

*. BoxiiOEFER. Ueber Abnuhme des Muskeltonus b. d. Chorea , ihid., 1898, 
ip.239 {Revue neural., 1899, p. 336). 

5. Sur ce point, comparer: Oddo. Communic. au Congres de m6dec. de Paris 
(Sect, de Neurol.), en aoiU 1900 et Etude sur la localisation des symptdmes de 
la choree de Sydenham. Revue de medecine. Janvier et fevrier 1901. — Extrait 
des conclusions : « . . Chez les choreiques, les reflexes rotuliens peuvent 6tre 
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observe de la chorde. Voiis rapprocherez encore de cela ce que 
nous avons dit plus haut (p. 74) des id(5es de van Gehuchten 
sur le noyau rouge considf^re commc centre des r(5flexes ten- 
dineux. 

louche ' a rdunl un grand nombre d'observations person- 
nelles de choree c(5r6brale et il monlre aussi que la th^orie de 
Pick et Kaliler ne s'applique qu'a presque lous les cas et il 
a, dit-il, plutdt de la tendance ii se rallier h la theorie soutenue 
par Bonhoefer et Muratovv^, qui place les lesions de ces cas sur 
le trajet du faisceau coordinateur qui unilT^corce cer^belleuse 
et r^corce perirolandique en « cmpruntant la voie du p6doncule 
c^r^beileux superieur, du noyau rouge, de la couche optique, 
du genou de la capsule interne, du segment ant^rieur de celle- 
cl, de la partie antt^rieure du noyau lenliculaire et probable- 
ment aussi de la partie du noyau caud^ avoisinant le segment 
ant^rieur de la capsule interne ». 
. C'est bien toute la partie encephalique de notre appareii 
d'orientation et d'^quilibre. 

Et, en fait, louche donne des observations avec autopsie, 
dont les k^sions repondent aux sieges suivants : 

Cervelet, Observation IX : choree gen^ralis(5e des muscles de 
la face, des membres et du tronc; ramollissement aigu du ver- 
mis superieur et de la partie voisine de la face sup^rieurc du 
cervelet. 

Noyau rouge, Observation V : choree du niembrc superieur 
dans la region sousopllque, petit foyer hemorrhagique occupant 
tout Tespace compris entre le bord externe du corps de Luys 
et le noyau rouge ; partie inferointerne du noyau rouge touch^e. 

Region capsulaire optostriee : 7 Observations d, II, III, VI, 
VII, VIII et X) ; inutile de detailler, classique. 



normaux, supprimos au exageres... La suppression bilaterale des reflexes est 
le cas le plus fr^ijuent. . . Leplus souvent c'est la diminution d'un c6te et la sup- 
pression de Tautre. Les mouvements choreiques et raflaiblissement musculaire 
pr<^dominent du C(it6 ou le rellexe manque totalement. . . Les reflexes presenlent, 
bien plus souvent que l<^s troubles moteurs, la tendance i la generalisation et a 
la disposition symOtrique. . . » 

1 . TouciiE, Contribution a IVHude cliniquc et anatomopathologique de Tli^mi- 
choree organique. At'ch. gen. de medecine. 1900, t. Ill, p. 288. 

2. Voir aussi Mlratow, Monasfsschr. f. P$ijch., u. Xeurol.^ 1899, t V, 
p. 180 [Revue neiiroL, 1900, p. 837). 
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Gouroniie rayonnante, Observation V : athetose k droilo, 
foyer hemoiTliagique de la couronnc rayonnante, comme un 
gros pois, ti la face profonde de la frontale ascendanle, snr les 
limites d'implantation de la troisi^me frontale. 

Boinet* rapporte aussi un cas inc^^dit de Brissaud d'hdmkho- 
ree rythmt^e d'origine corlicale chez un paralytique gi^neral. 
n en rapprochedesfaits analogues demouvements chor^iformes 
d'origine corticale observes aussi chez des paralytiques gen6- 
raux par Sage • et Leon Mongin ^ et ceux observes par Boucarut* 
ct par lui-m^me * dans la meningite tuberculeuse. 

La conclusion generate de cette elude sem^iologique est que, 
dans les chorees, la lesion si^ge, soil dans la moelle, soil dans 
Tencephale, en divers points de Fappareil d'orientation et d'equi- 
Jibre. En somme les chorees constituent au premier chef un 
sympt6me de ce grand appareil. 

Ges fails pourront servir plus tard a faciliter Tetude de la 
pathogenic des chorees n^vroses. 

Au m(^nie chapitre appartiennent les epilepsies sf/mptoma- 
tiqueSy c'est-^-dire les convulsions epileptiformes liees a une 
lesion, dontle sifege nous interesse. 

La plus importante est I'epilepsie dite jacksonienne ®, du nom 
d'Hughlings Jackson qui Ta tr^s bien etudi^e, de 1881 a d890, 
longtemps apr^s la premiere description fran^aise de Bravais 
en 1827. 

Debutant' par une aura (motrice, sensitive, sensorielle,psy- 
chique ou vasomotrice), I'attaque convulsive est sou vent par- 
tielle, parfois h«5miplegique. L'aura, quand elle a un point de 



1. BoiXET, Dc rhemichorcc pra*paralytique. Arch. f/en. de medecine, 1900, 
t. Ill, p. 4U 

2. Sage, Contribution a I'etude des mouvcments chore iformcs cliez les paraly- 
liques generaux, theae de Lyon, juillet 1884, n* 221. 

3. Leon MoxoiN', Etude anatomique ct physiologique sur riiemicliorce sympto- 
matique, these de /V/ns, 1887, n« 11. 

4. DoucARUT, Nouveau Montpelh'ev medical, 1898, p. 085. 
o. BoixET, Conqres de Neurol, de Marseille, 1899. 

6. Voir lY'tudc de Raivjer sur I'Epilepsic jacksonienne, dans la 4» edit, de 
notre Traill, t. I, p. 276 et dans le Traite de PafholoQie et de Therapenfique, 
de Brocardel. • 

7. Voir Lamy, art. Epilepsie corticale in Dictionn. de physiol., de Charles 
Kichet, 1901, t. V, p. 172. 



26'i ORIENTATION ET EQUILIBRE 

dtipart not, indique le siege de la lesion qui est corticale on 
tr(;s voisine de Tecojxe. 

Khemiplegie pent aussi s'accompagner d'accidents epilepti- 
formes generalises, simulant completement la vraie a'ise d'epi- 
lepsie. Bellisari * en a cite un exeniple et Touclie* en afait Tetude 
compl(^te. Le symptome est du au ramollissement cerebral qui 
produit en nieme temps des troubles sensitivosensoriels. 

Mais il y a aussi des convulsions par lesion mesocepbaliquo 
ou mieux bulboprotuberantielle. G'est le centre vrai des con- 
vulsions dans rureniie, Tepilepsie. . 

Hans Luce' vient de reprendre la question de I'epilepsie pro- 
tub^rantielle. II cite les experiences deNothnagel, de Binswan- 
ger et Becliterew. Puis il leunit et rdsume dix-buit observa- 
tions dedivers auleurs et une personnelle, toutes avec autopsie ; 
il conclut a I'existence d'une epilepsie subcorticale fprotuberan- 
tielle). 

Dans les deux groupes de sympt6mes que nous venons 
de passer en revue, les mouvements anorraaux etaient plus 
ou moins irreguliers. Dans les deux derniers groupes qu'il 
nous reste k etudier, les mouvements anormaux surajout^s ou 
troublants sont des tremblements, c'est-a-dire des oscillations 
reguli^res de part et d'autre de la position normale. 

Ces tremblements se divisent d'ailleurs en deux categories 
distinctes, suivantqu'ils se produisent fl?«n5 les mouvements ovl 

ail 7TpOS. 



1. Bellisari, Rif. mecL, 1898 [Revue neurol., 1899, p. 20). 

2. TouciiE, Les accidents 6pileptiformes generalises au cours de riiemiplegic. 
Arck. fjen. de med.y 1899, t. U, p. 60. 

3. Hans Luce, Z. Kapitel d. Ponsliamonh. Ein Beitr. z. Frage nacli. d. 
Existcnz von Nothnagels Krampfcentrum in. der Varolbriickc d. Mensclien. 
I). Zeiischr. f. Nervenh.A^99,i. XV, p. 327. 



9. — Tremblements dans les mouvements, tremblements 

DITS INTENTIONNELS. 
Sclerose en plaques. — Momements posth^miplegiques. 



Ges parakinesies rt^guli^res dans les mouvements sont typique- 
ment representees par le tremblement decrit par Charcot 
comme caracteristique de la sclerose en plaques, par opposi- 
tion au tremblement de la paralysie agitante (que nous retrou- 
vons dans le paragraphe suivant). 

Nul au repos, ce tremblement nait au moment des actes, 
s'accenlue par la continuation ou la repetition de Facte, prend 
une amplitude croissante et, a la fin, tr^s grandc (jusqu'a 3o 
et 40 centimetres, dit Dejerine), avec une rapidity moyenne de 
6 a 7 osciUations par seconde — le tremblement lent (paralysie 
agitante, senile, hereditaire) (5tant de 3 a S oscillations et le 
tremblement rapide ou vibratoire (maladie de Basedow, para- 
lysie gen^rale) etant de 8 ^ 9 oscillations par seconde. 

Vous m'avez vu faire chez ces malades Texp^rience classique 
du verre qui est la meilleure mani^re de demontrer le symp- 
tdme. 

Classiquement le tremblement de la sclerose en plaques est 
massif et part de la racine des membres. 

Ainsi Pierre Marie : ce tremblement « est massif, c'est-a- 
direquun membre tout entier, le tronc, la t(^te, soit conjoin- 
tcment, soit separ^ment, se trouve emporte par ses oscilla- 
tions. C'est done tout le contraire de ce qui sc passe pour la 
plupart des autres tremblements que Ton pourrait qualifier 
de segmentaires parce qu'ils n'affectent gu^re qu une tr^s 
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petite portion d'un membrc (la main, les doigls). De plus, lo 
tremblement de la sclerose en plaques est surtout un trem- 
blement partant de la racine du membre, tandis que la 
plupart des autres treniblements en affectent de preference 
la peripheric ». 

De m^me, Dejerine : ce tremblement « est toujours plus ac- 
cuse aux membres superieurs qu'aux inft^rieurs et c'est le 
membre entier qui tremble, et non pas seulement la main on 
les doigts. C'est done surtout un tremblement de la racine des 
membres. » 

J'ai observe un fait* qui prouve que ces propositions sont 
trop absolues. C'est une femme atteinte de sclerose en plaques 
qui avait un tremblement en gant, c'est-a-dire ni massif ni de 
la racine, mais segmentaire et de la peripherie. 

Nous faisions I'experience classique du verre chez elle : pour 
saisir le verre, elle tremble beaucoup et de plus en plus si on 
deplace le verre et si on rend plus long et plus difficile cet acte 
de le saisir. Mais, une fois le verre bien saisi, elle le porte k la 
bouche vivement, sans trembler; et, m6me en repetant cet acte 
une serie de fois, elle le fait correctement. Mais de nouveau, 
quand, le verre 6tant pr^s de la bouche, il faut faire les mouve- 
ments necessaires pour boire, le tremblement reparait et aug- 
mente si on fait repeter cet acte particulier, non de porter le 
verre a la bouche, mais de le saisir ou de le vider. 

II est facile d'analyser cette particularite qui, a premiere vue, 
ferait croire que le signe classique de la sclerose en plaques 
n'existe pas chez elle, puisqu'en somme elle porte correctement 
a la bouche le verre une fois saisi. 

En r^alite, elle a le tremblement intentionnel classique; 
seulement il est limite aux mouvements des doigts et de la 
main sur Tavant-bras. Dans I'experience du verre, ce tremble- 
ment apparait dans les mouvements nt'cessitant Taction des 
doigts et de la main; il n'apparait pas dans les mouvements 
d'ensemble du membre superieur, qui laissent la main et les 
doigts dans une inactivite relative. 



1 . Ua cas de tremblement sej^mentairc dans la sclorose en plaques. A'« Conffres 
de Neurologic; Marseille, 1899. Revue neurol., 1899, p. 271. 
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De m6nie,il^st impossible a celte malade d'enfiler unc ai- 
guille, de coudre, d'(5crire. Mais, si on lui immobilise bien le 
poiguet et les doigts sur un crayon, elle trace correctement 
une ligne droite horizontale, a condition de ne mouvoir que le 
coude et Fepaule . 

Done, c'est un tremblement segmenlaire, en gant. 

Done, en presence d'un tremblement 11 faut loujours, en Cli- 
nique, tenir compte de sa distribution. 

Cette distribution permet notamment de distinguer les trois 
types suivants : tremblement distribue comme les nerfs, type 
nerveux p^riph^rique ; tremblement distrjbu6 comme les 
racines, type radiculaire ; tremblement distribue comme les 
metameres spinaux, type segmentaire * spinal. 

Au fond, le tremblement segmentaire est, je crois, beaucoup 
plus frequent qu'on ne croit dans la sclerose en plaques : le 
tremblement massif en est une variety, portant sur la totality 
du membre. C'est done le ti^mblement segmentaire qui serait 
la r^gle, au lieu d'etre Texception, dans celte maladie. 

Et alors nous trouverions 1^ une preuve de plus d'un fait, 
generalement admis d'ail]eurs,que le tremblement de la sclerose 
en plaques est un sympt6me d'origine mt^ullaire ou pluldt 
bulbomeduUaire. 

Charcot Tattribuait ^ la persistance du cylindre axe que Ton 
constate habituellement au milieu des plaques de sclerose : 
la transmission des impressions volontaires serait ainsi g6n(5e, 
comme saccadee, a travers la plaque, et de la naltrait le trerti- 
blement. 

Pierre Marie a developp^ cette theorie comparant le cylindre 
axe depouill^ de sa my^line k un fil electrique depouilld de son 
enveloppe isolante, et ainsi il se produit des « fuites de cou- 
rants » qui physiologiquement se traduisent par le tremble- 
ment. 

La theorie pout ^trc discutee, mais enfln le fait reste, bien 



1. Voir me s Logons sur la distribution segmentaire des sympt6mcs en s^meio- 
legie medullaire, recueillies et publiees par Gibekt, Xouveau Monlpellier 
medical, 1899, p. 737. 
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etabli, de Texistence d'un tremblement intentionnel par lesion 
nu'diillaire de rapparcil d'eqiiilibrc. 

Gc n'est pas tout. 

Le tremblement intentionnel (type sclerose en plaques) figure 
parmi les mouveinents posthemipleyiqiies. 

Bernheim en a public un cas sans autopsie, en 1881, dans la 
Reiiie mvdicah de VEst. Des 1878, Demange observait un cas 
semblable sur lequel il faisait une legon clinique en 1880, 
et dont il avail I'autopsie en 1881, quil publiait dans la lli^se 
de son 616ve Ricoux * en 1882 et dans un travail personnel * 
en 1883: il y avait dans ce cas une lesion symetriquc des 
noyaux lenticulaires. 

Ces fails de tremblement intentionnel postht^miplegiquesont 
des lors (^tablis. Je les fais figurer dans mon tableau de clas- 
sification des mouvements posthemipl^giques^ (1884), genera- 
lement adopts ensuite, notamment par Bidon* dans sonJWe- 
moire couronn^ par I'Academie de mt^decine en 1883. 

En 1887, Stepban de Zaandam (Hollande) resume dans la 
Revue de m^»decine » sa thtjse qu'il avait soutenue k Leyde, en . 
1884,. sur la patbogenie du tremblement intentionnel. II conclut 
que a le trouble dans Taccomplissement des mouvements in- 
tenlionnels est sous la dependance de la tension des centres 
coordinateurs; c'estpourquoi une lesion du faisceau pyramidal 
sur un point quelconque du trajct (Kahler et Pick) n'est pas 
suffisante pour que ce trouble ait lieu; mais il faut une irrita- 
tion du faisceau pyramidal dans la capsule interne, dans le 
voisinage de la coucbe opliqiio, qui renferme ces centres coor- 
dinateurs ; car il n'est pas illogique d'accepter qu'une lesion 
de cettc parlie pent avoir pour consequence un etat plus ou 
moins alter(5 de ces centres ». 

i. Ricorx, Des h^mitremblements pra? et posthemipl^giques, These de 
Nanct/ 1882. 

2. Deman'ge, CiOutribution ii T^tude des tremblements pra? et posth^mipl^iques 
el en particulier des formes rappelant I'ataxic, la paralysie agitafitc qt la scle- 
rose en plaques. ^Revue (le medecine. 1883, p. 371. 

3. Article Paralysie in Diet, encyclop. des sc. med., 1881, p. 569. 

4. Bidon, Essai su?' rii6michoree symptomatique des maladies de rcncepliale. 
Bevue de medecine, 1886, p. 667. 

5. Stepiiax, Les tremblements prie et posthemiplegiques et ieurs rapports 
a?ec les afTections cerebrales. Revue de medecine. 1887, p. 204. 
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Le Iremblement intentionnel a el6 aussi observe ' dansles 
tumeurs du cerveaii (Ball et Krishaber) et dans los tumeurs du 
pedoiiCLile cerebral (Mendel, Charcot). 

Quant k la nature physiologique plus in lime du tremblement 
intentionnel, on voit nettement que c*est un trouble de la con- 
traction : c'est une contraction desequilibreej soit que Ton ad- 
mette des contractures (Debove et Boudet), soit que Ton 
admette une decomposition de la contraction en ses Elements 
constitutifs (Fernet). 

Ce qu il vous faut surtout retenir, c'est que ce desequUibre 
par tremblement dans la contraction mmculaire peut, 
comme sii^gc de ralteralion gen^ratrice, correspondre k des 
lesions de la moelle et aussi (plus encore peut-^lre) a des 
lesions de la region capsulostriee : partic medullaire et partie 
capsulostriee de Tappareil d'equilibration. 

L experimentation parait etendre les donnees dela Clinique 
pour ce siege des lesions. 

Luciani' a en effet constat^^, dans les bras d'un singe oper^ 
du cervelet, un veritable tremblement intentionnel, que 
Ferrier avait d'ailleurs deji signale et qu'il avait compare au 
tremblement de la sclerose en plaques. 

Vous voyez done (ce qui n'est pas pour nous etonner) que 
le champ de la lesion pour le tremblement intentionnel se rap- 
procherait beaucoup du champ que nous avons vuassignerpar 
Bonhoefer (voir plus haut p. 261 ) a la lesion de la choree posthe- 
miplegique. Tout cela est interessant a reporter sur notre 
schema 2 de la page S8. 



1. Di-^JERiNE, loc, cif.f p. 678. 

2. LuciANi, cit. LoxDE, loCf cU., p. 129. 



iO. — Tremblements du Tonus. 



Paralysic agitante. — Mouvements posthemiplejjaques. 



Reste enfln k dire un mot sur le dernier groupc de symp- 
Wmes de notre tableau de la page 108 : les parakinesies regu- 
li^res au repos, tremblements an repos, ou tremblements 
du tonus, 

Le type en est donne par Xdiparaljjsie agitante, 

Vous connaissez, et je vous ai montr6 souvent, ce trem- 
blement au repos, qui s'arrt^te dans les mouvements volon- 
taires, au moins dans les phases de d6but de la maladie; k la 
main, ce tremblement prend des formes varices, qui simulent 
des mouvements volontaires, indefiniment repet^s: le sujet 
roule des pilules, file de la laine, route un crayon, emiette du 
pain. . . Ce tremblement est lent (4a 5 oscillations par seconde) 
et pr^sente, outre la regularity de tons les tremblements, un 
certain degre de coordination dans les mouvements executes. 

Voil^ done, classe dans nos troubles de I'equilibration, un 
nouveau symptdme — le plus caracteristique — de laparalysie 
agitante. Nous en avons trouve une s6rie d'autres dans les 
divers chapitres qui pr6c6dent : I'attitude soudee, I'hypertonie, 
les propulsions et les entrainements. . . 

Si le temps ne nous 6taitpas limite, nous pourrions reunir 
tons cessymptdmes et chercher a 61ucider ici la physiologic pa- 
thologique generate de cette n6vrose,qui est, au premier chef, 
une maladie de Tequilibration. 

Nous trouverions d'abord le tremblement: a ce tremblement 
du tonus, au repos, on pent appliquer la theorie proposee par 
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Fernet pour Ic tremblement intenlionnel et dire que le tonus 
est decompose dans ses elt^ments constitulifs. 

Remarquez cette particularity que,cliezlesParkinsoniens, ce 
tremblement du tonus se rencontre souvent avec Thypertonie. 
Done, ou bien Thypertonie s'observera sur des muscles dif- 
ferents de ceux qui tremblcnt, ou bien le tremblement lui- 
m6me est du a une excitation du tonus. 

Autre question interessante: quel rapport la paralysie agi- 
tante a-t-elle avec la force de situation fixe? 

Nous avons vu plus haut, k la fin des notions anatomophy- 
siologiques (p. 95), ce qu'est la force de situation fixe (action 
de sur le polygone, dans I'^quilibre au repos). 

Dans la paralysie agitante cette force de situation fixe est 
evidemment diminu^e. Je vous Tai enseign^ depuis longtemps : 
la paralysie agitante est une nevrose par deficit de la force de 
situation fixe. « Le tremblement au repos (paralysie agitante), 
disais-je, en 1879, est done k la force de situation fixe ce que 
le tremblement dans les actes (sclerose en plaques) est a la 
contraction*. » 

Les autres sympt6mes de la maladie de Parkinson sont bien 
encore des troubles de la force de situation fixe : Finstabilite 
est ia fatigue de la situation fixe, la propulsion est Taffaiblis- 
sement de la force de situation fixe. . . J'ai vu ce symptomc 
plus marqu6 chez un sujet fatigue : c'est done un signede fa- 
tigue, d'affaiblissemcnt de la force de situation fixe. 

Ou est la lesion de la paralysie agitante? Anatomiquement 
ce si^ge est encore inconnu. II n'y a que quelques faits 6pars 
que nous relrouverons tout a Tbeure avec ceux d'b^mipara- 
lysie agitante posthemipl6gique. 

On ne sait done pas le si^ge de la lesion dans la maladie de 
Parkinson. Mais on voit que c'est une maladie de Tequilibra- 
tion. D'oii certaines hypotheses vraisemblables comme celle 
que vous a proposee Vires dans son enseignement de I'lIOpital 

general*. 

Notre distingu6 collogue termine une discussion serrt^e de 
la physiologie pathologique de cette maladie par la conclusion 

1. Legons sur les maladies du sysleme nerveux, 1879, t, II, p. 516. 

2. Vires, Legons de Clin, me'dicale, 1900. 



•i 

 

I 

.1 



272 ORIENTATION ET EQUILIDRE' 

suivaiitc : le syndrome parkinsonieniest leresultat de la lesion 
des neurones automatiques, c'est-a-dlre des neurones ponlo- 
hulbaires et cerebelleux. 

Le tremblement au repos (type paralysie agitante) a 616 ob- 
serve aussi dans un autre groupe de faits (ceux-ci a lesion 
anatomique mieux connue) : apr^s des lesions cerebrales, 
comme ph^nom^ne posthemiplegique, au m6me litre que 
riiemichor^e, rhemiataxie et rh^mitremblement intentionnel. 

J'ai cru indiquer la chose pour la premiere fois en 1878. « Je 
vous signalerai enfin, disais-je alors*, un ordre de faits sur 
lesquels les a,uteurs n'ont pas encore attire Taltention : c'est 
une paralysie agitante h(^'milat6rale posthemipl^gique, ana- 
logue a rhemichor^e postliemipl^gique. Vous avez actucl- 
lement a I'Hdpital general une femme h6mipl6gique k droite 
sans anesthesie, qui presenle aujourd'hui un tremblement 
du bras droit cessant dans les mouvements volontaires ;ce 
n'est done pas le tremblement ordinaire des bemipl^giques). 
De plus, elle porte la t^te en avant, a Fattitude caracteris- 
tique . . et eprouve des sensations de clialeur. En un mot, 
elle presente tout le tableau symptomatique de la paralysie 
agitante. » 

Bientot apres *, j'ai trouve dans le livre de Nothnagel^, un 
fait analogue de Leyden * avec autopsie : c'etait un trem- 
blement du bras droit, presentant les caract^res de la pa- 
ralysie agitante et compose de 200 oscillations a la minute; il 
y avail un sarcome occupant toute la couclie optique gauche. 

Depuis lors, les faits se sont multiplies et la chose est 
devenue classique * : le tremblement au repos (type paralysie 
agitante) figure dans les mouvements posthemiplegiques au 
m6me litre que le tremblement intentionnel, I'ataxie et la 
choree. 

Nous pouvons reunir dans un m6me paragraphe les faits 

1. Lecjons sur les maladies du syst^me nerveux, 1879, t. Il, p. 502. 

2. 1rait6 pratique des maladies du systeme nerveux, 2« edit., 1881, 

3. NoTiiNAGEL, Top. Diagn. d. Gehini Krankli. p. 223. 

4. Leyden, Virchotr's Archiv., t. XXIX. 

5. Voir Irs travauxdeja cites de De.maxoe, Ricoix, Bidon, Stephan... 
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anatomocliniques de paralysie agitante primitive ct de para- 
lysie agitante secondaire pour essayer de poser, sinon de r6- 
soudre, la question encore obscure du si^ge de la lesion g^»n6- 
ratrice du trembiement au repos. 

Avec Rauzier S nous avons class6 sous trois chefs les lesions 
trouv6es dans ces cas : lesions de la moelle, lesions de Tenc^- 
pliale, lesions de la moelle et de renc(5phale. 

a. Moelle. — Lebert, Cohn trouvent des foyers diflfus; 
Charcot et Joffroy (trois cas), de la my^lite ^pendymaire avec 
obliteration du canal ; Cayley et Murchisson, Charcot et Joffroy 
(trois cas), Demange, de la myelite p6riependymaire et de la 
colonne de Clarke ; Dubief (1887), Gauthier, Borgherini, Roller, 
encore des lesions medullaires periependymaires ou lat^rales. 

Plus r^cemment, Ballet et Faure* trouvent: Tobliteration 
du canal central, de la sclerose art^rielle et periarlerielle ; les 
cellules ant^rieures ratatinees, pigment^es, avec des ruptures 
de prolongements protoplasmiques en grand nombre. 

b. Encephale. — Marshal Hall trouve une sclerose du pont 
deVarole et des tubercules quadrijumeaux; Cohn, une atro- 
phie cer6brale; Rosenthal, un ramollissement du pont et de 
la moelle allongee ; Leyden, de la couche oplique et du pont ; 
Chvostek, de Tencephalite et de la sclerose de la come 
d'Ammon ; Teissier (1888), une lesion de la zone bulboprotub^- 
rantielle; Blocq et Marinesco, une tumeur du pedoncule. . . 

Benedict a decrit uncas de trembiement au repos avec syn- 
drome de Weber (paralysie de la troisi^me paire d'un cdt6 et 
des membres deTautre) avec lesion p6donculoprotub6rantielle. 
C'est cette association symptomatique qui porte, depuis, le 
nom de syndrome de Benedict. 

II faut rapprocher de ces faits Topinion de Brissaud qui lo- 
caliserait la lesion dans le locus niger de Soemmering. 



1. Quatrieme edition du Traite pratique des maladies du systeme uervcui, 
t. U, p. 63 i. 

2. Ballet et Faure, Lesions des cellules do Ja moelle dans un cas de 
maladie de Parkinson. Soc. mM, des hdpitaux, 1898. Revue neurol.^ 1893, 
p. 94. 

OR ASSET, 18 
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c. Moelle et Encephale. —Vds\Aii^o\\A(^]k avaitsigaaleraug- 
mentation de volume et Tinduration du pont, du bulbe et de 
la moelle cervicale. StoBFella et Oppolzer ont vu I'atrophie du 
cerveau, une lesion dela couche optique, du pont et du bulbe, 
une my^lite lombaire; Skoda, Meschede : des lesions ^parses. 

Dana*, en 1893, reunit 48 cas avec autopsie et conclut 
d'abord qu'il y a lesion de la substance grise des parties cen- 
trales et anterieures de la moelle avec degeneration des grandes 
cellules motrices, puis la sclerose des cordons lat^raux, quel- 
quefois avec leptom^ningile annulaire. La lesion peut envabir 
certains noyaux bulbaires, la protuberance et m6me I'^corce 
c6r^brale, surtout au niveau du lobule paracentral. 

EnQn Sass *, ayant trouve de la n6vrite interstitielle cbro- 
nique, admet la possibilite d'une origine p^riph^rique. 

En somme, de tout cela 11 paratt difficile de tirer une con- 
clusion precise et definitive ^. 

II y a cependant deux regions sur lesquelles I'attention doit 
6tre tout particuli^rement attiree dans Tautopsie de ces cas : 
c'est d'une part la rt5gion de la myelite p6riependymaire (avec 
obliteration du canal central) et de I'autre nos centres polygo- 
naux bulboprotub^rantiels et la region capsulothalamique. 

II faut ajouter que Luciani a compart au tremblement de la 
paralysie agitante ce qu'il a observe sous le nom d'astasie chez 
les animaux op6r6s du cervelet : c'est encore un centre poly- 
gonal de Tequilibration. 

1. Dana, New-York. med. journ., 1893, p. 629 [Revue fieuroL, 1893, p. 442). 

2. Sass, S. Petersb. med. Wochenschr., 1891 {Semaine med., 1891, p. 256). 

3. Voir la these de Gilli, Paris, 1900, n* 509. 



CINQUIEME PARTIE 



LK SYNDROME GENERAL DE L'ORIENTATION ET DE 
L'EQUILIBRE: APERCU SYNTHETIQUE. 



1. Voics souspolygonalcs (ini3diillaires). — 2. Polygene (ccrvelet, apparcil 
labyrinthique, noyau rouge, noyaux du hulbe et de la protuberance). — 3. Voies 
suspolygonalcs (region capsulaire optostriee, centre ovale ct »'*corce). 



Arrive an terme de cette longue analyse des sympl6mes 
enonces dans notre tableau de la page 108, je devrais mainte- 
nant reprendre synth^tiquement la question et resumerTen- 
ti^re physiopathologie de Tappareil nerveux d'orientation et 
d'equilibre. Nous ne pouvons malheureusement qu'esquisser 
ce chapitre tr^s important : tous les ^l^ments en sont, dureste, 
contenus dans les chapitres qui precedent. 

Jetez les yeux de nouveau sur notre schema H, qui resume 
les notions analomophysiologiques expos^es, et vous verrez 
que nous devops envisager la s^m^iologie * successivement 
des voies souspolygonales (meduUaires), du polygone (m^so- 
cephalique et ci^r^belleux) et des voies suspolygonales (r^>gion 
capsulaire, optostriee, centre ovale et ^corce). 

1. II va sans dire que. pour chacun de ces appareils, nous ne relevons ici 
que les sympt^mes d'orientation ou d'equilibre. 
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MBTQiaiohdr^- ^tuuAa- 



Hemisphere. *iroii 




dbJkUenf etd^AeJderem 



kUen^Mstdrieure andelnieure 
de la. moelie 

Schema 11. 
Appave'd nerveux de Vorientation el de VequHibre. 



\, — Voies souspolf/gonales [medullaires). 
A. A la sem6iologie des cordom postmeurs apparliennent 



SYNDROxMK GKNERAL 277 

Talaxie (avec signcs de Romberg et de WeslphaP), la kiiia- 
neslhesic ou riiypokrnesthesie, les troubles de la sensation de 
fatigue, rhypotonie, les hypestliesies gen^rales et les erreurs 
de localisation sensitive, la choree (ataxic du tonus)... 

B. Au faisceau cMbeUvux ascendant appartient Tataxie 
sans signes de Romberg ni de Westphal et sans troubles sen- 
sitifs proprement dits... 

C. De \r portion spinal e du faisceau pyramidal dependent 
certains desequilibres par paralysie et par contractures (etat 
paretospasmodique) ou par tremblements .. 



2. — Polt/gone (cervclet, appareil labyrbithique ^ 
noijau rouge y noyaiix du bulbe et de la protuberance), 

A cette semeiologie appartieanent : tout d'abord et en 16 te 
le vertige (cervelet, appareil labyrinthique , bulbe), puis 
Tataxie sans signe de Romberg (cervelet), les convulsions g(5- 
neralisees (bulbe, protuberance), les modifications du tonus 
(noyau rouge), les entratnements, les chorees, les trem- 
blements... 



3 — Voies suspolygonales : region capsulaire optostriee^ 

centre ovale et ecorce. 

Nous trouvons ici : comme a la moelle, les desequilibres par 
paralysie (ici sans contractures), les kinanestht^sies et les hy- 
pokinesthesies..., comme au polygone, les chorees, les trem- 
blements, certaines ataxies, les vertiges .., et, en plus, les 
attitudes cataleptiformes ou cataleptoides, les paralysies noc- 
turnes ou par occlusion des yeux, la continuation automatique 
des actes commences, les convulsions unilal^rales .. 

1 . Abolition des reflexes rotuliens. 



SIXIEME PARTIE 



LE TRAITEMENT PHYSIOLOGIQLE DES MALADIES DE 
L'ORIENTATION ET DE L'EQUILIBRE. 

1. Etude experiment ale el cliniquc des suppleauces dans I'appareil nerveux de 
rcquilibration. 

2. Indications tlierapeutiqnes a en tirer : traitement pliysiologique du tabes, 
de rii^mipl^gie, des chorees. 



Nous n'avous iiaturellement pas a nous occuper ici des in- 
dications tirees soil de la lesion analomique soit de la nature 
nosologique dans les maladies de I'orienlalion et de I'i^quilibre. 
Mais de T^lude physiopathologique que nous venons de faire 
on peutd<5duirecerlaines mdtcations pht/swlogiqiies, a signaler 
ici. 

C'est en se basant sur la connaissance des supplmnces que 
les diverses parlies de I'appareil nerveux d'equilibratiori peu- 
vent pr<5senter, les unes par rapport aux auti'es, que Ton peut 
esquisser les principes d'un traitement physiologique de ces 
maladies, principes analogues a ceux qui president depuis 
longtemps au traitement physiologique des aphasies *. 

i . — La suppl^ance possible entre les divers centres de F^qui- 

1 . Voir mon article Traitement de Tapbasie in Traite de Therapeut. 
appliquee iV Albert Robin, fasc. XIV, 1898, p. 179 et Diagnostic des maladies 
de rcncepbale, 1901, p. 75. 
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libralion a H6 tr^s neliement (5laWie par rexp^rimentatiou '. 

Ewald d'abord, en 1895, chez le chien, Lange chez le pi- 
geon, Thomas, Roncali * ont montr^ que Tecorce c6r6brale ct 
le labyrinthe se compensent mutuellement : les troubles re- 
sultant des destructions labyrintliiques s'attenuent progressi- 
vement, mais reparaissent intenses si on de^truitT^corce ciTe- 
brale (zone perirolandique). 

L'un et I'autre de ces centres et le cervelet peuvent <^lre 
compenses a Icur tour par les sensations visuelles : I'animal 
priv(5 de ses centres labyrinth! ques et de son ecorce c6rebrale 
ou de son cervelet, ne s'am^liore pas dans une chambre obs- 
cure comme a la pleine lumiere. 

Le labyrinthe et le cervelet se suppl^ent aussi : les troubles 
labyrinthiqiies, am^liores, presque disparus, reparaissent par 
la destruction du cervelet; les troubles par lesion simultanee 
des labyrinthes et du cervelet n'ont aucune tendance a s'am(5-- 
liorer. 

Vous trouverez un bon tableau de ces pht^nomenes de sup- 
pl^ance et de la reprise de la marche chez les animaux operas 
dans la th^se dejA citee de Thomas (p. 309). 

Enfln Bickel ' vient demontrerla suppleance de Torientation 
m^dullaire par les divers autres centres de T^quilibralion. Le 
chien, ataxique par section des racines posterieures, s'ame- 
liore; si alorson extirpe le labyrinthe, il survient une nouvelle 
ataxic incurable. La m^me suppleance peut 6tre exerc(^e par 
Foeil, les parties sensorielles du ccrveau, la zone sensitivo- 
motrice de Tecorce et probablcment aussi (ajoute I'auteur) le 
thalamus, les tubercules quadrijumeaux, le cervelet. 

La Clinique a d6montre, elle aussi, la possibiUte de cetle 
suppleance des cordons posterieurs de la moelle. Schultze a 
publie*, en 1882, robservalion etrautopsic d'un labelique qui 
avait ele gueri par Erb douze ans avant et chez Icquclil Irouva 

1. Voir Thomas, Etude experimeDtale sur les fonctions du labyrinthe ct sur les 
suppl^aiices entre le labyrinttie, le cervelet et IVjcorce cerebrale. Revue internat, 
de RhinoL, otol.j etc., 1899 et Jules Soury, loc. cit,, p. 1523 

2. Roncali, //. Policlin.j 1899 (Revue neuroL, 1900, p. 180). 

3 Bickel, Soc.de medec. int. de Berlin, MUnchen med, Woch., 4 dec. 1900 
(Revue ge'ner. de Pathol, interne, 1901, p. 32). 

4. Schultze, Z. Fragc d. Heilbarkeit d. Tabes, Arch, f. Psych., 1882, t XII, 
p. 232. 
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cependant la lesion persistanle des cordons posterleurs. Done 
le tabes gu(3rit cliniqiiement sans guerir anatomlquement ; done 
les cordons post^ricurs, restes alt^r^s, ont 6t6 supplies. 

Ces fails prouvent que, par la suppleanee, non seulement les 
centres et les condueteurs survivants pen vent remplaeer eeux 
qui ont etc d^truits, mais qu'encore la fonelion de ces survi- 
vants peut s'accroitre dans de fortes proportions ct que les 
conductions qui sefaisaient normalemcnt par les organes d^- 
truits peuvent arriver a se faire par des organes absolument 
strangers k Texercice normal et physiologique de cette fonc- 
tion '. 

s. 

2. — Vous pr^voyez les indications et les applications th(5ra- 
peutiques que Ton peut tirer de ces fails. 

C'estle point de depart du traitement de Frenkel (1890) dans 
Yataxie. Je Tai etudie ailleurs *. 

On analyse soigneusement les troubles d'incoordination de 
chaque tabelique, puis on s'efToree de lui faire corriger cette 
incoordination par la concentration sur Tacte de sa volonle et 
de son attention. Le malade reapprend a faire lentement, aussi 
r^guli^rement que possible et d'une fa^on r^flechie^ les mou- 
Yemenis qu'il ne sail plus faire ou qu'il fait mal. « On est 
oblige, dit Hirschberg, de lui enseigner comment il faut s'y 
prendre pour s'asseoir, pour se lever, pour se tourner... » 

Evidemment, par Taction cerebrate voulue, on cr^e ou on 
met en action un nouveau systeme de coordination spinale, 
chez le tabelique dont la coordination spinale est detruile ou 
alt^ree. En somme, comme je le disais dans le travail cil6 plus 
haul (1897), «lam^thode de Frenkel revient a une rerdticadon 
de la moellepar le cervemt ». 

« On arrive a refaire avec son cerveau les mouvemenls per- 
dus; m6me, quand le progr^s est sufflsant, le cerveau quia 

1 . G'est ce qui se passe aussi pour la conduction intrameduilaire des scnsibi- 
lit^s. Gela a fait dire a Vuipian que, pour la transmission meduUaire des impres- 
sions sensitives, c il n*y a pas de route indispensable, exclusive ». II sufiit pour 
le clinicien qu'il y ait une route habituelle, dont rinterception pathologique fait 
un sympt6me. — Voir mon Anatomic clinique, p. 20. 

2. Voir mon Rapport au Congres de Moscou (aoiU 1897) sur le Traitement du 
tabes mLeg. de Clin, inetl., t. Ill, 1898, p. oG7 et plus sp6cialemcnt p. 580 et 
634 : Biblioffrapbie de 1890 a 1897. 
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lout fait et tout conduit jusque-1^ peut arriver a s'abstenir, au 
nioins par moments ; la suppleance m<5dullaire s'est reconsti- 
tute et le tab^lique peut recommencer k marcher et a agir au- 
tomaliquement, sansy penser chaque fois. » 

Utllisant tous les genres possibles de suppleance, Graupner * 
a ajout(5 au Iraitement de Frenkel « les effets resultant de I'ac- 
imi6 simultan^e du sens de Touie... L'appareil imaging est des 
plus ing^nieux : le malade ne voit pas seulement, il entend 
s'il a execute, du bout des pieds, des mouvements correspon- 
dant k la representation mentale voulue. » 

II y a 1^ une m6thode therapeutique generate qui peut s'ap- 
pliquer k des sympt6mes autres que Tataxie. 

Comme le dit Ires bien Lagrange *, « Texemce musculaire 
sollicile Tentr^e en jeu des facult^s psychiques,... est un moyen 
d*exercer et de d^velopper la volonte » ; il devient pour cer- 
tains malades c un moyen d'education qui tend k r^tablir 
Tequilibre en att^nuant la sensibilite et en fortifiant la vo- 
lonte »... « En realite, dans Timmense majority des cas, 
Texercice physique agit sur le cerveau parce quil se double 
d'un veritable travail intellectuel. » Chezbeaucoup de malades, 
« on arrivera ainsi peu k peu, en faisant reducation de 
leurs muscles, k faire, dans la mesure du possible, F^ducation 
de leur cerveau ». 

En d'aulrestermes,on remplace et on corrlge Fautomatisme 
defaillant par la direction superieure de I'^corce. 

On a notamment applique cela au traitement A(is paralysies. 

« Les hemipiegiques etles paraplegiques, dit encore Lagrange 
(p. 42o), pourront toujours gagncr quelquc chose a excrccr 
leurs cellules motrices c^rebrales ou medullaires, en executant 
chaque jour tous les mouvements actifs que leur permct la 
maladie. Presque toujours, en sollicitant methodiquement et 
avcc pcrsistance des efforts volontaires dans un membre en 
apparence depourvu de toute motility, on finit par y voir ap- 
paraitre quelques mouvements et k plus forte raison rcussit-on 



1. Graupner, Revue cit6e de Jules Soury dans les Archives de Neurol.. 1901, 
p. 4. 

2. Fernand Lagrange, La medication par Tcxercice, 1894, p. 418 (Paris, F. AlcanJ . 
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a augmentcr r^tendueetr^nergiedes mouvemenls qui avaienl 
persiste. » ' 

De ni^me, dans la choree^ « a THopilal des Enfanls malades, 
dCJS Tannic 18S4, de nombreuses giierisons ont 6te obtenues 
dans des cas de cborees anormales ou rebelles parM. Laisn6, 
qui etait attach^ au service du professeurBlache, comme pro- 
fesseur de gymnaslique medicale ». 

Les exercices passifS ont deja une action remarquable (Bla- 
che). « Au debut, la volonle du patient n'inlervient pas dans le 
mouvement, ou mt^me le contrarie. Puis, peu a peu, on sent que 
les muscles utiles prennent Thabitude de s'y associer, par une 
tentative que Toperaleur conslate aisi^ment... » Plus tard, 
quand il y a deja un certain degr6 d'amdli oration on passe aux 
mouvemenls actifs executes en mesure *. 

Enfln on applique les mt^mes principes au traitement de cer- 
tains tics (Brissaud, Pilres) : torticolis mental, spasmes profes- 
sionnels* .. 



1. Laghange, loc, cit., p. 426. 

2. Voir Henry Meige et E. Feindel. Sur la curability des tics. Gaz. des 
UdpUauj', 1901, p. 673. 
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croyance, de Tamour-propre, de Tattente, de la memoire, les erreurs de I'esthe- 
tique et de la poesie, etc. 

ZiO magn^tisme animal, par MM. Alfred Binet, directeur du laboratoire de 
psychologic physiologique de la Sorbonne, et Gh, Fer^, medecin de Bicetre. 

1 vol. in-8, 4« edition 6 fr. 

Les experiences de I'ecole de la Salpetriere ont donne au magnetisme une place 
importante. La delimitation precise des trois etats : lethargie, catalepsie^ 
somnambulisme^ et I'etude des phenomenes qui les accompagnent ont ouvert la 
voie aux medecins et aux philosophes pour I'examen des fails psychologiques et 
pathologiques les plus curieux* 
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Les auteurs de ce livrc sout deux des eloves de M. le professeur Charcot: ils 
fureut ses collaborateurs Ics plus assidus, ct ont pu experimenter toutes les m6- 
thodes de magu6tisme, reproduire toutes les experiences rclat^es par les magne- 
tiseurs et les soumettre a une analyse criticiuc et severe. 

Les alterations de la persons alii6, par Alfred Bi.net, directeur du 
laboratoire de psycliologie physiologique de la Sorbonnc. 1 vol. in- 8 avec 

ligures .,* ' i • *♦ 

M. Binet montre que le fameux moi indivisible de la vieille phiiosopliie pcui 
se dedoubler en plusieurs personnalites coexistantes ou successives parfaitement 
distinctes, en un mot (ju'un m6me homme peut etre a la fois plusieurs personncs. 
Ces faits extraordinaires, constates scientifujuement, conduisent M. Binet a expli- 
quer d'une maniere naturclle des faits reputes miracles cu impostures, corame les 
phenomenes du spiritisme. 
Le cerveau et ses lonctions, par le D^ J. Luys, 1 vol. in-8 avec 

gravures, 1* edition r u i 

Dans une premiere partie puremeut anatomique, M. Luys expose d abord 
rensemble des procedes techniques par lesquels il a obtenu des coupes reguUeres 
du tissu cerebral, .qu'il a photographiees avec des grossissements successivenient 
gradu6s, procedes qui lui ont permis de p6netrer plus avant dans les regions 
encore inexplorees des centres nerveux. 

La seconde partie est physiologique; elle comprend la mise en valeur des appa- 
reils cerebraux prealablement analyses, et donne Texpose physiologique des diverses 
propri6tes fondamentalcs des elements nerveux consider6s comme unites histolo- 
giques vivantes. Enlin Tautcur montre comment, gr^ce i la combinaison, a la 
participation incessante, a la totalisation des Energies de tons ces 6l6mcnts, le 
cerveau sent, se souvient et rC'agit. 

Le cerveau etia pens^e chez Thomme et chez les animaux, par 

Charlton Bastian, professeur a rUniversite de Londres. 2 vol. i'l-o avec 

184 gravures dans le texte, 2« edition , . 

M. Charlton Bastian examine successivement les differentes classes d animaux 
avant d'arriver au cerveau de I'homme, et montre la gradation do toutes les fonc- 
tions intellectuelles, au fur et a mesure qu'on monte dans r^chelle animate. Les 
chapitres consacres aux singes sup6rieurs et a Thomme sont tres curieux; dans 
I'intelligence humaine, I'auteur a fait une grande place a I'examen de toutes les 
deviations intellectuelles, et cite un grand nombre d'observations qui ne sont 
pas un des moindres attraits du livre. 

Th^orie scientifique de la sensibility : Le Plaisir et la Peine, piiv 
Leon DuiMO.NT. 1 vol. in-8, 4« Edition ^ "*• 

Dans une premiere partie, I'auteur s'occupe de I'analyse generate, ct passe en 
revue les theories sur le plaisir et la peine ; il examine le caractere essentiel de cos 
atfections, ainsi que leur relativite. 

Dans la seconde division, M. Dumont aborde la synthese particulierc ; il classe 
les emotions, distingue les plaisirs et les peines en plaisirs et peines positifs et 
plaisirs et peines n6gatifs. 11 traite de Texprcssion de Temotion chez 1 homme 
et les animaux, de la contagion des emotions, de rinfluence des emotions sur la 
volonte, et termine par une int6ressante etude sur la production volontaire des 
deux causes de plaisir et en particulier sur I'art. 

Le crime et la folie, par H.Maidsley, professeur a I'Uuiversite de Londres, 
1 vol. in-8, 6« edit *, : . t 

11 s'est oper6, depuis un siecle, un grand changement, soil dans Topinion, sou 
dans la pratique, en tout ce qui conccrne les maladies mentales. Dans sa preface, 
M. Maudsley montre cette evolution ; il fait sentir combien le moycn Age, durant 
lequel on traitait les fous comme des criminels ou des betes feroces, 6tait en 
retard sur I'antiquite. Celle-ci comprenait qu'il fallait, dans la folie, soiguer le corps 
et I'esprit, et les soignait avec charite. L'auteur proccde ensuite a une demarca- 
tion precise de la zone mitoycnne entre la sanite et Tinsanite ; puis, il traite des 
diverses formes de I'alienation mentale, des rapports de la loi et de la folie, de 
la folie partielle, de la folie e[»ilei»tiquc et de la folie senile. 11 termine sa savanle 
etude par une determination nette des moyens qui permettent de se preserver de 
la folie. II montre les pernicieux effets de I'intemperauce, et preionise une 
education solide, doubl^e de croyances fortes et eclairees. 
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ROBERTY ( E. de). Llnconnaissable, sa mdtaphysique, sa psychologie. 

— L'Agnosticisme. Essai sur quelques theories pessim. de la connaissance. 2* ^dit. 

— La Recherche de FUnitd. 1893. 

— Auguste Gomte et Herbert Spencer. 2« edit. 

— *Le Bien et le Mai. 1896. 

— Le Psychisme social. 1897. 

— Les Fondements de TEthique. 1898. 
ROISEL. De la SubsUnce. 

— L'ld^e spiritualiste. 1897. 
SAIGEY. La Physique moderne. ^ Mil. 
SAISSET (£mile), de Tlnstitut. * L*Ame et la Vie. 
SGHGEBEL. Philosophie de la raison pure. 

SGHOPENHAUER. * Le Libre arbitre,traduit par M. Salomon Reinach.7« ^dit. 

— * Le Fondement de la morale, traduit par M. A. Burdeau. 6* 4dit. 

— Pensdes et Fragments, avec intr. par M. J. Bourdeau. 13* ^dit. 
SELDEN (Gamille). La Musique en Allemagne,6tudesur Mendelssotm. 
SIGHELE. La Foule criminelle, essai de psychologie collective. 
STRIGKER. Le Langage et la Musique. 

STUART MILL. * Auguste Gomte et la Philosophie positive. 6* 6dit. 

— • L'UUlitarisme. 2* 6dit. 

— Gorrespondance inddite avec Gustavo d'Eichthal (1828-1842) — (1864-1871), 
avant-propos et trad, par Eug. d'Eichthal. 1898. 

TAINE (H.). de TAcad^inie frangaise. 'Philosophie de Tart dans les Pays-Has. 
TANON. L'£volution du droit et la Conscience sociale. 1900. 
TARDE. La Grimmalitd comparde. 4« Edition. 1898. 

— * Les Transformations du Droit. 2* ^dit. 1894. 

— Les Lois sociales. 2<' edit. 1898. 

THAMIN (R.), prof, au lycee Gondorcet. * Education et positivism^. 2* ^dit. 

Gouronn^ par rinstitut. 
THOMAS (P. P^Iix), docteur ^s lettres. * La suggestion, son rdle dans T^ducation 

intellectueile. 2« edit. 1898. 

— Morale et education, 1899. 

TISSlE * Les Reves, avec preface du professeur Azam. 2» ^d. 1898. 

VIANNA DE LIMA. L'Homme selon le transformisme. 

WECHNIAKOFF. Savants, penseurs et artistes, public par Raphael Petrucci. 

WDNDT. Hypnotisms et suggestion. Etude critique, traduit par M. Keller. 

ZELLER. Ghristian Baur et I'ticole de Tubingue, traduit par M. Ritter. 

ZIEGLER. La Question sociale est une Question morale, trad. Palante. 2* ^dit. 
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BIBLIOTHfiQUE DE PHILOSOPHIE CONTEHPORilNE 

Volnmes in-8. 
Br. k 5 fr., 7 fr. 50 et 10 fr.; Cart. angl. » 1 fr. en plus par vol. ; Demi-rel. en plus 2 fr. par vol. 

iLDAM (Gh.), recteur de TAcad^niie de Dijon. * La Philosophie en France (pre- 
miere moiti6 du xix* sifecle). 7 fr. 50 
AGASSIZ.* De I'EBpdce et dee Glassificationi. 5 f^. 
ARR£AT. * Psychologie du peintre. 5 fr. 
AUBRY (le D' P.). La contagion du menrtre. 1896. 3* ddit. 5 fr. 
BAIN (Alex.). La Logiqne inductive et ddduOtive. Trad.Gompayr6. 2 vol.3* ^d. 90 fr. 

— * Lea Sens etrintelligenoe. 1 vol. Trad. Gazelles. 3*6dit. 10 fr. 
— - * Lea Amotions etla Volenti. Trad. Le Monnier. 10 fr. 
BALDWIN (Mark), professeur k TUniversit^ de Princeton (fitats-Unis). Le Develop- 

pement mental chez Tenfantet dans la race. Trad. Nourry. 1897. 7 fr. [>0 
BARTHELEMY-SAINT HlLAIRfi, de I'lnstitut. La Philosophie dans ses rapports 

avec les sciences etla religion. 5 fr. 

BARZELLOTTI, prof, a rUniv. de Rome. La Philosophie de H. Taine. Trad. Aug. 

Dietrich. 1900. 7 fr. 50 

BERGSON (H.), maitre de conferences a r£cole normale sup. Matidre et mSmoire, 

essai sur les relations du corps k Tesprit. 2* ^dit. 1900. 5 fr. 

— Essai sur les donn^es immddiates de la concience. 2* 6dit. 1898. 3 fr. 75 
BERTRAND, prof, k TUniversiid de Lyon. L'Enseignement integral. 1898. 5 fr. 

— Les £tudes dans la ddmocratie. 1900. 5 fr/ 
BOIRAG (Emile), recteur de I'Acad. de Grenoble. * L'idde du Ph6nomtoe. 5 ir. 
B0UGL£; maitre de conf. a TUniv. de Montpellier. Les iddes ^galitaires. 

1899. 3 fr. 75 

BOURDEAU (L.). Le ProbUme de la mort. 2* Edition. 1896. 5 ir. 

BOCRDON, professeur ^ rUniversite de Rennes. * L'expression des Amotions et 

des tendances dans le langage. 7 fr. 50 

BOUTROUX (Em.), de Flnslitut. Etudes d'histoire de la philos. 1898. 7 fr. 10 
BROGHARD (V.), professeur k la Sorbonne. De I'Erreur. 1 vol. 2« edit. 1897. 5 fr. 
BRUNSGHWICG (E.), agrege de pliil., docteur ha lettres. * Spinoza. 3 fr. 75 

— La modality du jugement. 5 fr. 
GARRAU (Ludovic), professeur k la Sorbonne. La Philosophie religieuse en 

Angleterre, depui^ Locke jusqu*4 nos jours. 5 fr- 

GHABOT (Ch.), prof, a TUniv. de Lyon. Nature et Morality. 1897. 5 fr. 

GLAY (R.). * L' Alternative, Coniribuiion a la psychologie. 2« edit. 10 fr. 

GOLLINS (Hovirard). *La P|iilosophie de Herbert Spencer, avec pre(ace de 

M. Herbert Spencer, traduit par H. deVarigny. 2* ddit. 1895. 10 fr. 

GOMTE (Aug.). La Sociologie, resume par E. Rigolage. 1897. 7 fr. 50 

GONTA (B.). Th6orie de I'ondulation universelle. 1894. 3 fr. 75 

COSTE. Les principes d une Sociologie objective. 1899. ^ 3 fr. 75 

GREPIEUX-JAMIN. L'£criture et le Garactdre. 4« ^dit. 1897. 7 fr. 50 

DE LA GRASSERIK (R.), lauri^at de llnsiitut. De la psychologie des religions. 

1899. 5 fr. 

DEWAULE, docteur ^s lettres. * Condillac et la Psychol, anglaise contemp. 5 fr. 
DUPRAT(G. L.), docteur fes lelties. L'Instabilit6 mentale. 1899. 5 fr. 

DUPROIX (P.), professeur 4 rUniversit^ deGenfeve. * Kant et Fichte et le probldme 

de r^ducation. 2" ddit. 1897. (Ouvragc couronn^ parl*Aca<i6mie iran^isc.). 5 fr. 
DURAND (de Gros). Apergus de taxinomie gendrale. 1898. 5 fr. 

— Nouvelles recherches sur I'esthdtique et la morale. 1 vol. in-8. 1800. 5 fr. 
DURRHEIM, prof, k I'Univ. de Bordeaux. * De la division du travail social. 

1893. 7 fr. 50 

— Le Suicide, etude sociologique. 1897. 7 ir. iO 

— L'Ann6e sociologique. Collaborateurs : MM. Simmel, RouGLft, Mauss, Hubert, 
Lapie, Em. LivY, Richard, A. Milhaud, Simiaud, Muffang, Fauconnet et Parodi. 
V' annde, 1896-1897. 2« annde, 1897-1898. Chaqiie volume. 10 fr. 
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ESPINAS (A.), professr^ur a la Sorbonne. La philosophie sociale du XVIII' siecle 
at la Revolution frangaise. 1898. 7 fr: 50 

FERRERO (G.). Iios lols psychologicpies du symbolisma. 1895. 5 fr. 

FERRl (Louis). La Psvcbologia dai'assoaiation, depuis Hobbes. 7 fr. 50 

FLINT, prof, i TUniv. d'Rdiinbourg. * La Philos. da rhistoire an 411amagiia . 7 fr. 50 
F0N8EGR1VE, professeur au lyc^e Buffon. * Essai sur la lihra arbitra. Gouronn^ 
par I'Institut. f ^<iit 1895. 10 fr. 

F0mLL£E(Alf.),derinsiUiit.*LaLibart«atleDAtarmim8ma. 5«4dit. 7 fr. 50 

— Critiqna das syitdmes de morale oontamporaiiu. 4* edit. 7 fr. 50 

— *La Morale, TArt, la Religion, d^apr^s Guyau. 4* edit. augm. 3 fr. 75 

— L'Avenir de la Metaphysiqua fondea surrezperience. 2« 6dit. 5fr. 
^ * L'fivolutionnisme des iddes-forces. 7 fr. 50 
» * La Psychologie des iddes-forces. 2 vol. 2* edit. 15 fr. 

— * Temperament et caractere. 2* edit. 7 fr. 50 

— Le Mouvement positiviste etla conception sociol. du monde. 2«edit. 7 fr. 50 

— Le Mouvement ide bste et la reaction centre la science posit. 2* edit. 7 fr. 50 

— Psychologie du peuple frauQais. 7 fr. 50 
FRANGK (A.), de riu-utut Philosophia du droit civil. 5 fr. 
FULLIQUET. Essai sur rObligation morale. 1898. 7 fr. 50 
GAROFALO, agrege de. r (Iniversite de Naples. La Griminologie. 4* edit. 7 fr. 50 
^ La superstition socialiste. 1895. 5 fr. 
GlfeRARD-VARET, charge de cours k TUniv. de Dijon. L*Ignorance et I'lrre- 

flexion. 1899. 5 fr. 

GOBLOT (E.), docteur fes lettres, maitre de conferences i la Faculte des lettres dc 

Toulouse. Essai sur la Classification des sciences. 18'J8. 5 fr. 

GODFERNAUX (A.), <iocieur es lettres. * Le sentiment et la pensee. 1894. 5 fr. 
GORY (G.), docicur es leitres. Llmmanence de la raison dans la connaissance 

sensible. 1896. 5 fr. 

GREEF (de), prof, k la nouvelle Universite libre de Bnixelles. Le transformisma 

social. Essai sur le progres et le regr^s des societes. 1895. 7 ir, 50 

GURNEY.MYERSeiPOhvioRE.LesHallucinationsteiepathiques^traduitetabregedes 

« Phantasms of The Living » par L. Marillier, pref. de Gh. Righet. 3*ed. 
GUYAU (M.). * La MoraU anglaise contemporaine. 5* edit. 

— Las Probiemes de Testhetique contemporaine. 6«edit. 

— Esquisse d'une morale sans obligation ni sanction. 5* edit. 

— L*Irreiigion de i'avenir, etude de sociologie. 7* edit. 

— * L'Art au point de vue sociologique. 5« edit. 

— * Education et R^redite, etude sociologique. 5* edit. 
MANNEQUIN, professeur a TUniversite de Lyon. Essai Sur Thypothese-desatomes. 

2« edition. 1899. 7 fr. 50 

HERBERT SPENCER. * Lea Premiers principes. Traduc. Gaselles. 8«ed. 10 fr. 

— * Principes de bioloqie. Traduct. Gazelles. 4^ edit. 2 vol. 20 fr. 

— * Principes de psychologie. Trad, par MM. Ribot et Espinas. 2 vol. 20 fir. 

— * Principes de sociologie- 4 vol., traduits par MM. Gazelles et Gerschel : 
Tome 1. 10 fr. — Tome 11. 7 fr. 50. — Tome III. 15 fr. — Tome IV. 3 fr. 75 

— * Essais sur le progres. Trad. A. Burdeau. 4* edit. 7 ft. 50 

— Essais de politique. Trad. A. Burdeau. 4* edit. 7 fr. 50 

— Essais scientittques. Trad. A. Burdeau. 3* edit. " 7 ft. 50 

— * De rEducation pbysique, intellectuella et morale. 10' edit. (Yoy. p. 3, 20, 
21 et 3-2.) 5 ff . 

HIRTH (G.). •Physiologie del' Art. Trad, et introd. de M. L. Arreat. 5 fr. 

IZOULET (J.), prof, s^eur au College de France.  La Cite modame. 4* ^dit. 

1897. 10 fr, 

/ANET (Paul), de Tlu^titut. * Las Causes finales. 3* edit. 10 fr. 
~ * Histoire de la science politique dans ses rapports avec la morale. 2 forts 

vol. 3* edit., revue, r«*riianiee et considerablement augmentee. 20 fr. 

-- * "Victor Cousin et son cauvira. 3« edition. 7 fr. 50 

— (Euvres philosophiques de Leibniz. 2 vol. 1900. 20 fr. 



7fr.50 


7 fr. 50 


5 fr. 


5fr. 


7 fr. 50 


7 fr. 50 


5fr. 
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JAN£T (Pierre), charge de cours a la Sorbonne, * L'Antomatisma psychologiqiM, 
essai 8ur les formes inf^rieures de ractivit^ mentale. 3* ^dit. 7 f^. SO 

LALANDE (A.), agr^g6 de philosophie, docteur 68 lettres. La dissolution oppoB^e 
k revolution, dans les sciences physiques et morales. 1 vol. in-8. 1899. 7 fr. 50 

LANG (A.). * Mythes, Gultes et Religion. Traduit par MM. Marillicr et Durr, in- 
tr«luction de Marillier. 1896. 10 fr. 

LAYELEYE (de). *Oo la Propriety at do sos formof primitives. 4* ^dit. 10 fr. 
' *{i0 Gouvemement dans la dtaooratie. 2 vol. 3* edit. 1896. 15 fir. 

L£ BON ( D' Gustave). Psychologie du socialisme. 2* edit. 7 f^. $0 

LEYY-BRUHL, maitre de conferences k la Sorbonne. *La Philosophie de Jacobi. 
1894. 5fr. 

— Lettres inddites de J.-S. Mill & Auguste Gomte, puhliees avec Us reponses 
de Comle et une introduction. 1899. 10 fr. 

— La Philosophie d'Aug. Gomte. 1900. 7 fr. 50 
LIARD, de rinstitut. * Descartes. 5 fr. 

— * La Science positive et la M<taphysique. 4* edit. 7 :flr. 50 
LIGHTENBERGER (H.), professeur k I'Universite de Nancy. Richard Wagner, poAte 

et penseur. 2« edit. 1899. . 10 Ir. 

LOMBROSO. * L'Homme criminel (ci^iminel-ne, fou-moral, epileptique), precede 

d'une preface de M. le docteur Letournbau. 3* ed. 2 vol. et atlas. 1895. 36 fr. 
LOMBROSO ET FERRERO. La Femme criminelle et la prostituee. 15 fir. 

LOMBROSO et LASGHI. Le Grime politique et les Revolutions. 2 vol. 15 ir. 
LYON (Georges), maitre de conferences k t'£cole normale superieure. * L'ldeallflme 

•n Angleterre au xvm* sidcle. 7 fr. 50 

MALAPERT (P.), docteur fes lettres, prof, au lycee Louis le-Grand. Les Elements 

du caractere et leurs lois de combinaison. 1897. 5 ft, 

MARION (H.), professeur A la Sorbonne. *De la Solidarite morale. Essai de 

psychologie appliquee. 6* edit. 1897. 5 fir. 

MARTIN (Fr.), docteur es lettres, prof, au lyc^e Saint-Louis. La perception ezte- 

rieure et la science positive, essai de philosophie des sciences. 1894. 5 fr. 

MATTHEW ARNOLD. La Crise religieuse. .7 ft>. 50 

MAX MULLER, prof, a I'Universite d'Oxford. Nouvelles etudes de mythologie, 

trad. Ae I'anglais par L. Job, docteur fes lettres. 1898. 12 fr. 50 

NAYILLE (E.), correspond, de rinstitut. Laphysicpie moderne. 2* edit. 5 fr 

— * La Logique de Thypothese. 2* edit. 5 fr. 

— * La definition de la philosophie. 1894. 5 fir. 

— Le Libre arbitre. 2« e lit. 1898. 5 fr. 

— Les philosophies negatives. 1899. 5 fr. 
NORDAD (Max). * Degenerescence, trad, de Aug. Dietrich. 5« ed. 1898. 2 vol. 

Tome I. 7 fr. 50. Tome II. 10 fr. 

— Les Mensonges conventionnels de notre civilisation, 5' edit. 1899. 5 fr. 
NOYIGOW. Les Luttes entre Societes humaines. 2* edit. 10 fr. 

— * Les gaspillages des societes modernes. 2'' edit. 1899. 5 fr. 
OLDENBERG, professeur A rUniversite deKiel. *Le Bouddha, sa Vie, sa Dootnne, 

ta Communaute, trad, par P. Foucher. Pref. de Luoien Levy. 7 fr. 50 

PAULHAN (Fr.). L*Activitd mentale et les fiMments deresprit. 10 fr. 

— Lea types intellectuels : esprits logiques et esprits faux. 1896. 7 fr. 50 
PAYOT (J.), inspect, d'acad^mie.  L'£ducation de la volonte. 10" edit. 1900. 5 fr 

— De la croyance. 1896. ^ ^r. 
P£R£:S (Jean), prof, k rUniv. de Grenoble. L'Art et le Reel. 1898. 3 fr. 75 
P£REZ (Bernard), professeur au lyc6e de Toulouse. Les Trois premidras MMii4as 

da I'anfant. 5* edit. ^ ^r. 

— L'£duoation morale dds le harceau. 3* edit. 1896. -^ 5 fr. 

— *L*education intellectuelle dda le berceau. 1896. 5 fr. 
PIAT (C). La Personne humaine. 1898. (Couronne par rinstitut). 7 fr. 5# 

- Destinee de Thomma. 1898. 5 fr. 
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PIGAVET (E.), mattre de conferences 1i r£cole des hautes Etudes. * Les IdMognes, 
essai sur I'hisioire des id^es, des theories scientiflques, philosophiques, reiigieuses, 
etc., en France, depuis 1789. (Ouvr. couronn6 par rAcad6mie fra-i^aise.) 10 Ir . 

PIDERIT. La Himic[ue et la Physio gnomonie. Trad, par M Girot. 5 fr. 

PILLON (P.). *L'Annde philosophiqaa, 9 ann^es : 1890, 1891, 1892, 1893 (epuis^), 

1894, 1895, 1896, 1897 et 1898. 9 vol. Chaque volume s^par^ment. 5 fr. 

-PIOGER (J.). La Vie et la Pensde, essai de conception expenmeutale. 1894'. 5 fr. 

— La vie sociale, la morale et le progrds. 1894. ' 5 fr. 
PREY1£R, prof, k rUniversit^ de Berlin, figments de physiologio. 5 fr. 

— * L'Ame de I'enfant. D^veloppement psychique des premifer* s ann^es. 10 fr. 
PROAL. *L6 Grime et la Peine. 3« ^dit. Couronn^ par I'lnstitut. 10 fr. 

— *La criminality politique. 1895. 5 fr. 
R.VUH, profosseur a rUiiiversit^ de Toulouse. De la m^thode dans la psychologie 

des sentiments. 1899. 5 fr. 
R£GEJA(i, do<:teur es leitres. Essai sur les Fondements de la Gonnaissance 

mystique. 1897. ' 5 fr. 

RIBOT (Tti.). * L'H^r^ditd psychologique. 5*edit. 7 fr. 50 

^ * La Psychologie anglaise contemporaine. 4* ^dit. 7 fr. 50 

— * La Psychologie allemande contemporaine. 4* ^dit. 7 fr. 50 

— La psychologie des sentiments. *i* ^dit. 1899. 7 fr. 50 

— L'Evolution des id^es g^n^rales. 1897. 5 fr. 
RIGARDOU (A.), docteur hs leitres. * De I'ld^al. Gouronn^ par Tlnstitut. 5 fr. 
ROBERTY (E. de). L'Ancienne et la Nouvelle philosophie. 7 fr. 50 

— * La Philosophie du sidcle (positivisme, criticisme, ^volutionnisme). 5 fr. 
ROMANES. *L'£Yolution mentale chez I'homme. 7 fr. 50 
SAIGEY (E.). *Le8 Sciences au XVIU* sidole. La Physique de Voltaire. 5 fr. 
SAISZ Y ESGARTIN. L'lndividu et la r^forme sociale, trad. Dietrich. 7 fr. 50 
SCHOPENHAUER. Aphor. sur la sagesse dans la vie. Trad.Gantacuz^ne. 5 fr. 

— *De la Quadruple racine du principe de laraison sufhsante, suivi d'une 
Histoire de la doetrine de IHdeal etdu reel. Trad, par M. Gantacuz^ne. 5 ff . 

— * Le Monde comme volontd etcomme representation. Traduit par M.A.Bur- 
deau. 3" ed. 3 vol. Ghacun 8epar6ment. 7 fr. 50 

S£AILLES (G.), prof, a la Sorbonne. Essai sur le gdnie dans Vart. ^* ^dit. 5 fr. 
SERGl, prof, k TUniv. de Kome. La Psychologie physiologique. 7 fr. 50 

SOLUER. Le Probl^me de la m^moire. 1900. 8 fr. 75 

SOURIAU (Paul), prof, k TUniv. de Nancy. L'Esthdtique du mon^ement. 5 fr. 
~ * La suggestion dans Tart. 5 fr. 

STUART M1L.L.. * Hes Mtooires. Histoire de ma vie et de mes id6es.3*^d. 5 fr. 

— * Systdme de logique dddnctive et inductive. 4* Mit. 2 vol. 20 fr. 
-— * Essais sur la religion. ?• ^dit. ^ 5 fr. 

— Lettres inedites k Aug. Gomte et reponses d'Aug. Comte, publi^es et pr^ 
ced^es a'une introduction par L. LjSvy Bruhl. 1899. ^ 10 fr. 

SULLY (James). Le Pessimisme. Trad. Bertrand. 2* ^dit. 7 fr. 50 

— £tudes sur I'enfance. Trad. A. Monod, preface deG. Gompayr^. 1898. 10 fr. 
TARDE (G.). *La logique sociale. 2* mt l-SSS. 7 fr. 50 
-<- ♦Les lois de limitation. 3« idit. 1900. 7 fr. 50 

— L'Opposition universelle. Essai d'une theorie des contraires. 1897. 7 fr. 50 
THOMAS (P -F.), docteur ^s lettres. L'fiducation des sentiments. 1898, couronn^ 

par rinstitut. 5 fr. 

THOUVEREZ (firaile), professeur k rUniversite de Toulouse. Le Rdalkme m6U- 

physique. 1894. Gour. nne par rinstitut. 5 fr. 

VAGHEKOT (Et.), de i'lnstitut. ♦Essais de phUosophie criUque. 7 fr. 50 

— La Religion. 7 fr, 50 
WUNDT. Elements de psychologie physiologique. 2 vol. avee figures. 30 fr. 
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COLLECTKM HISTORIQUE DES GRANDS PHILOSOPHES 



PHILOSOPHIE ANGIENNE 



ARISTOTE (CEuvres d*), traduction de 
J. Barthi^lbmt-Saint-Hilaire, de 
rinstitut. 

— * Rhetor iqae. 2 vol. in-8. 16 fr. 

— * Politique, i vol. in-8... 10 fr. 
— ^ I«a JM^tapiiysiqae d*Arl0tote. 

3 vol. in-S 30 fr. 

— De la liOClqae d^Arlstete, par 
H . Bjlrth&lemt - Saint - Hilaire . 
2 vol. in-8 10 fr. 

— Table alphab^tlqae des ma* 
litres de la traductien g6n6- 
raie d^itriiitote, par M. Barth^- 
lemt^-Saint HiLAiRE, 2 forts vol. 
in-8. 1892 30 fr. 

— li'Eflth^tique d'itristote, ^ar 
M.Bl^NARD.l vol.iu-8. 1889. 5 fr. 

SOGRATfi. * lia Piiiiosopiiie deSe- 
erate, par Alf. Foully. 2 vol. 
in-S 16 fr. 

— Le Procds de Soerate, par G. 
SoREL. 1 viil. in-8 3 fr. 50 

PLATON. Etudes sur la Dialeeti- 
qne dan* Platoa el dans Hesel, 
par Paul Janet. 1 vol. in-8. 6.fr. 

— * Platen, sa phiiosopiiie, sa vie 
et de ses oeuvres, par Gh. Bj^nard. 
1vol. in-8. 1893 10 fr. 

— I«a Th^orie piatoniclenne des 
Seienees, par £lie Hal£vt. In-8. 
1895 5 fr. 

PLATON.^ OBuvres, traduction Vic- 
tor Cousin revue par J. Barth^lemy- 



Saint-Hilaire : Socrate et Platon ou 
le Platonisme — Eutyphron — Apo- 
logie de Socrate — Criton — Ph6- 
don. 1 vol. in-8. 1896. 7 fr. 50 

£PlGUR£.*lia Morale d'Kpieure et 
ses rapports avec les doctrines con- 
temporaines, par M. Gutau. 1 vo- 
lume in-8. 3« 6dit 7fr. 50 

B£NARD. E.a Pbllosopiile an- 
elenne* histoire de ses systemes. 
La Philosophie et la Sagesse orien^ 
tales, — La Philosophie grecque 
avant Socrate, — Socrate et les so- 
cratiques. — Etudes sur les sophis- 
tes grecs, 1 v. in-8 9 fr, 

FAVRE (M>°<' Jules), n^e Velten. La 
Morale des stoYeiens. In-18. 

3 fr. 50 

— La Morale de Socrate. In-18. 

3 fr. 60 

— La Morale d^Arlstote. In-18.. 

3 fr. 50 
OGEREAU. Syst^me pbllosopbiqu • 

des stoVeieas. In-8 5 fr. 

RODieR(G.).*La Pbysiqne de Stra- 

ton de Laniptiaque. ln-8 . 3 fr. 
TAISNERY (Paul). Pour I'blstoire 

de la scienee beli^ne (de 

Thal^s A Emp^docle). 1 v. in-8.. 

1887 7 fr. 50 

MILHAUD (G.).*Le0 orlslnes de la 

science srecque. 1 vol. iu-8. 

1893 5 fr. 



PHILOSOPHIE MODERNS 



* DESGARTES, par L. Lurd. 1 vol. 
in-8 6 fr. 

— Eosal sur TRstb^tlque de Deo- 
eartes, par E. Krantz. 1 vol. in-8. 
2« ^d. 1897 6 fr. 

SPINOZA. Benedleti de Spinoza 
opera, quotquot reperta sunt, reco- 
g^ovenint J. Van Vloten et J.-P.-N. 
Land. 2 forts vol. in-8 sur papier 

de Hollande. 45 fr. 

Le m6me en 3 volumes ^l^gam- 
ment relies ; 18 fr. 

— Inventaire deo llvres ffor- 
mant sa blbllotb^qne, public 
d'apr^s un document in6dit avec des 
notes bio«rraphtques et bibliographi- 
ques et une introduction par A. -J. 
Servaas van Rvoijeh. 1 V. in-A sur 
papier de Hollande 15 fr. 



SPIN~)ZA. La Doctrine de SIpl- 
Dosa, exposee a la lumi^re des 
faits scientifiques, par E. FERRifiRE. 
1 vol in-12 3 fr. 50 

GEDLINGK (Arnoldi) . Opera pbiloso- 
pbiea recognovit J.-P.-N. Land, 
3 volumes, sur papier de Hollande, 
gr. in-8. Ghaque vol. . . 17 fr. 75 

GASSENDI. La Pbilosopbie de Gao- 
oendi, par P.-F. Thomas. In-8. 
1889 6 fr. 

LOCKE. * 9a vie et aes ceuvreA, par 
Marion. In-18. 3« 6d. . . 2 fr. 50 

UALEBRANGHE. * La Pblioaopble 
de Malebranebe, par Oll£- La- 
prune, de rinstitut. 2 v. in-8 16 fr. 

PASCAL. Etudes sur le seepti- 
ehime de Pascal, par Droz. 
1 vol. in-8... 6 fr. 



F. ALCAN. 



— 10 — 



VOLTAIRE. I.e(i Seienees »■ 
XTiii* Steele » Voltaire ph^ficien, 
par Em. Saigit. 1 vol. in-8. 5 fr. 

FRAMGK (Ad.), de I'lnstitut. Ia PU- 
lofloplitc myati^ae em France 
ftu XTiii* Steele. 1 volume 
iii-18 S fr. 50 

DAMIRON. M^Biolrefl »o«r servlr 
k nuntoire de la phlloMplile a* 
XT11I« Steele. 3 vol. ia-S. 15 fr. 



J. -J. ROUSSEAU. Da Comtrat social, 

Edition comprenant avec le texte 
d^flnitif les versions primitives de 
I'ouvrage d'aprds les manusci its At 
Geneve et de NeuchAtel, avec intro- 
duction, par EDMOND DRETFUfrBRISAG. 
1 fort volume grand in-8. 12 fr. 
ERASME. 8taltltia!» laas des. 
Erasml Bat. deelamatia Publi6 
et annot^ par J -B. Kan, avec les 
figures de Holbein. 1 v. in-8 . 6 fr. 75 



PHILOSOPHIE ^GOSSAISE 



DUGALD STEWART. *Bl«men«0de 
la piillaflapiiie de I'espril h«- 
maia. 8 vol. tn-12... . 9 fr. 

BAGON. Etade 0ur Fraat^i* Ka- 

eon, par J. BABTHiLBMT-SAINT- 

HiLAiRB. In-t8 2 fr. 50 

—  * Phlloaoplile de Franteta 



., par Gh. Adam. (Gouronni 

par rinstitut). In-8 7 fr. 50 

BERKELEY. OSuTrea ehotaie*. Essai 
d*une nouvelle thiorie de la vision. 
Dialogu s cCHyias et.de PhiionoOs, 
Trad, de I'angl. par MM. Beaulayon 
(G.)etPARODi(D.).ln.8.1895. 5fr: 



PHILOSOPHIE ALLEMANDE 



KANT. I«a Critique de la ralsoB 
pratique, traduction nouvelle avec 
introduetion et notes, par M. Pica- 
vet. 1 vol. in-8 6 fr. 

— i^elairei»0eiiieiit« sur la 
Critique de la ralaon pure, trad. 
TissoT. 1 vol. in-8 6 fr. 

— * Prineipes w^tapkysiques de 
la morale, et Fondements de la 
mitaphysique des mcsurSj traduct. 

.Ti'SOT. In-8 8 fr. 

— Doctrfoe de la Tertu, traduction 
Barni. 1 vol ifi-8 8 fr. 

— ^Hff^iaoces de locique, tra- 
duction TissoT. 1 V. in.8 6 fr. 

— * Proi^som^uea k teute m^ 
tapHyalque tature qui se pri- 
sentera comme science, traduction 
TissoT. 1 vol. In-8 8 fr. 

— * Authropolocie , suivie de 
divers fragments relatifs aux rap- 
ports du physiquo ot du moral de 
I'homme, et du commerce des esprits 
d'un monde k I'autre, traduction 
TissoT. 1 vol. In-8 fr. 

— EMat critique cvr TEstli^- 
ttque de KAnt, par V. Basch. 
1 vol. in-8. 1896 lO fr. 

— Sa morale, par Gresson. 1 vol. 
in-12 2 fr. 50 

KANT et FIGHTE et le proltl^me 
de r^dncatiou par Paul Duproix. 
1 vol. in-8. 1897 5 fr. 

SGHELLIN6. Bruue, ott4iu prindpe 
divin. 1 vol. in-8 8 fr. 50 



BEGEL.*l.ecique. 2vo].io-8. 14 fr. 

— * Philesepiiie de la aature. 
B wl. in-S 25 fr. 

— *PiiUecepiiiederespHt.SvoL 
»-8 18fr. 

— *Plillesopiye de la reliirion. 
2 vol. in-8 20 fr. 

— lA Po^tlque, trad, par M. Ch. Bt- 
HARD. Extraits de Schiller^ Gosthe, 
Jean-Paul, etc., 2 v. iii-8. 12 fr. 

— Ectii^tiqae. 2 vol. jn-8^ trad. 
BtNARD 16 fr. 

— Antecedents de Vh^m^Ut^ 
nisme daas la phileaophie 
fran^aiae, par E. Beadssire. 
1vol. in-18 2fr. 50 

— lutreductien k la philacopliie 
de Hesei, par V£ra. 1 vol. in-8. 
2*Mit 6fr.50 

— I^a losique de Hegel, par EuG. 
Noel In-8. 1897 3 fr. 

HERBART. Principu'e* cDUvrea 

p^dasoiciquea, trad. A. PUfLOCHE. 

In-8. 1894 7 fr. 50 

HUMBOLDT (6. de). EMal rar les 

llmltes de ractlen de I'Etat. 

in-8 3 fr. 50 

MAUXION (M.). i^a m^taphytilque 

de Herteart et la critique de 

Kant. 1 vol. in-8 7 fr. 50 

RIGHTER (Jean-Paul-Fr.). Po^tiqne 

ou Introduction k I'Eotlietique. 

2 vol. in-8. 1862 f 5 fr. 

SGHILLER. Son estlietique, par 

Fr. Montarcis. In-8 4 fr. 
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PHIIiOSOPHIE ANGLAISE GONTEMPORAINE 

(Voir Bibliotheque de philosophie contemporaine, pages 2 a 8.) 

Arnold (Matt.). — Bain (Alex). — Garrad (Lud.). — Clay (R.). — 
Collins (H.). — Carus. — Fkrri (L.). — Flint. — Goyau. — Gurney, 
Myers et Podmor. — Herbert-Spenger. — Huxley. - Liard. — Lano, 

— Lubbock (Sir John). — Lyon (Georges). — Marion. — Maudsley. — 
Stuart-Mill (John). — Romanes. — Sully (James). 

PHIIiOSOPHIE AUiEMANDE GONTEMPORAINE 

(Voir Bibliotheque de philosophie contemporaine, pages 2 ^ 8.) 

BouGLig — Hartsiann (E. de). — Morbao (Max). - Nietzsche. — Oldenberg. 

— PiDERlT. — PREYER. — RiBOT (Th.). — SCHMIDT (0.). — SCHQEBEL. — 

Schopenhauer. — Selben (C). — Stricker. — Wundt. — Zeller. — 
Ziegler. 

PHILOSOPHIE ITAIiIENNS GONTEMPORAINE 

(Voir Bibliotheque de philosophie contemporaine, pages 2 k 8.) 
EspiNAS. — Fbrrero. — Ferri (Enrico). — Ferri (L.). — Garofalo. — 

LiOPARDI. — LOMBROSO. — LOHBROSO et FERRERO. — LOMBROSO et Lasghi . 

— Mariano. — Mosso. -^ Pilo (Marco). — Sergi. — Sighele. 



LES GRAKDS PHILOSOPHES 

Publics 80U8 la direction de M. I'Abbe C PIAT 

Sous ce titre, M. l*Abb^ PIAT, agrege de philoHopliie, docteur hs lettres, 
professeur a TEcnle des Carmes, va publicr, avec la collaboration de savants 
et de philosophes connus, une s6rie d'^tudes cons.icr^es aux grands pliilo- 
.sophes: SocratCf Platon, Arislotey PhiloUy Plotin et Saint Augustin; Saint 
Anselmet Saint Bonaventure, Saint Thomas d'Aquin et Dunsscot, Male- 
branche, Pascal, Spino^ay Leibnii, Kant, Hegel, Herberl-Spencer, etc. 
- Chaque 6tude formera un volume in-8o carr6 de 300 pages environ, du 
prix de 5 francs. 

PARAITRONT DANS LE COURANT DE L'ANN^E 1900 : 

Avicenne, par le baron Garra de Vaux. 

Saint Anselme, par M. Domet de Vorges, ancien ministre pl^nipotentiairc. 

Socrate, par M. Tabb^ C. Piat. 

Saint Augustin, par M. Tabb^ Jules Martin. 

Descartes, par M. le baron Denys Cochin, d^put^ de Paris. 

Saint Thomas d'Acpiin^ par Ms' Mergier, directeur de rinstitut superieur 

de philosophie de rUntversit^ de Louvain, et par M.de Wulf, professeur 

au mdme Institut. 
Malebranche, par H. Henri Joly, ancien doyen de la Faculty des lettres 

de Dijun. 
Saint Bonaventure, par M'' Dadolle, recteur des Facult^s libres de Lyon . 
Maine de Biran, par M. Marius Gouailhac, docteur ^s ie<tres. 
Rosmini, par M. Bazaillas, agr6g6 de rUniversit6, professeur au college 

Stanislas. 
Pascal, par M. Hatzfeld, professeur honoraire au Iyc<^e Louis-le-Grand. 
Kant, par M. Rijyssen, agreg^ de TUniversit^, professeur au lyc^e de 

La Rochelle. 
Spinoza, par M. G. Fonsegrive, professeur au lyc^e Buffon. 
Dunsscot, par le R. P. David Fleming, definiteur g^n^ral de Tordre des 

Franciseains. 
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BIBLIOTHEQUE GENERALE 

DES 

SCIENCES SOCIALES 

SECRETAIRE DE LA REDACTION : 
JDICK MAY) Secretaire g6n6ral du College libre des Sciences sociales. 



Depuis plusieurs ann^es, le cercle des Etudes sociales s'est ^largi; elles sont 
forties du domaine de Tobservation pour entrer dans celui des applications pra- 
tiques et de i*bistoire, qui s'adressent a un plus nombreux public. 

Aussi ont-elles pris leur place dans le haut enseignement. La recente fondation 
du College libre des sciences sociales a montr6 la diversity et rutilit^ des questions 
qui font partie de leur domaine; les nombreux auditeurs qui en suivent les cours 
et conferences prouvent par leur presence que cette nouvelle institution r6pond d 
un besoin de cariosity g^n^rale. 

C*est a ce besoin que r^pond egalement la Bibliotheque generate des sciences 
sociales. 

La BihUotheque generate des sciences sociales est ouverte § tons les travaux 
int^ressants, quelles que soient les opinions des sociologues qui lui apportent 
leur concours, et F^cole A laquelle ils appartiennent. 

VOLUMES PUBLICS : 

L'individualisation de la peine, par H. Saleilles, professeur A la Faculty 
de droit de I'Universit^ de Paris. 

L'iddalisme social, par Eu^^ne Fourniere, depute. 

Ouvriers du temps passe (xv*" et xvi*' si^cles), par H. Hauser, professeur a TUni- 
versite de Clermont-Ferrand. 

Les transformations du pouvoir, par G. Tarde. 

Morale sociale. Logons prof^ssSes au college libre des sciences sociales, par 
MM. G. Belot, Mahcel Bernes, Brunschvicg, F. ^Buisson, Darlu, Dauriac, 
Delbet, Ch. Gide, M. Kovalevsky, Malapert, le R. P. Maumds. de Robeatt, 
G. SoREL, le Pasteur Wagner. Preface de M. Emile Boutroux, de I'lnstituL 

Les enquetes, pratique et theorie, par P. du Maroussem. 



Ghaque volume ia-8'' carr6 de 300 pages environ, cartonnd a Tan- 
glaise 6 f r. 



EN PREPARATION ; 

La m^thode historique appliqu^e auz sciences sociales, par Cbarles Seignobos, 
mailre de conferences a la Faculte des letlres de I'Universit^de Paris. 

La formation de la ddmocratie socialiste en France, par Albert Mi^tin, 
agrege de I'Universit^. 

Le mouvement social catholique depuis Tencyclique Rerum novarum, par 

Max TUKHANN. 

La methods g^ographique appliqu^e auz sciences sociales, par Jean 

Brunhes, professeur a ['University de Fribourg (Suisse). 

Les Bourses, par Thaller, professeur a la Faculty de droit de TUniversit^ de Paris. 

La decomposition du Marzisme, par Gh. Andler, maitre de conferences A 
TEcole normale sup^rieure. 

La statique sociale, par le D' Delbet, depute, directeur du College libre des 

sciences sociales. 
Le monisme economique (soeiologie marxiste), par de Kelli^s-Krauz. 
L' organisation industrielle moderne. Ses caracteres, son developpement, par 

Maurice Dufourmentelle. 

Precis d'6conomie sociale. Le Play et la melhode d'observationt par Alexis De- 
laire, secretaire general de la Societe d'cconomie sociale. 



- 13 - F. ALCAN. 




D'HISTOIRE CONTEMPORAINE 

Volumes in-12 broches a 5 fr. SO. ; — Tolumes in-8 hocW de divers prix 

Gartonnage anglais> 50 cent, par vol. in-12; 1 fr. par vol. in-8. 
Demi-reiiure, 1 fr. 50 par vol. in^i2 ; 2 fr. par vol. in-8. 



EUROPE 



STBEL (H. de). ^ Histoire daTEurope pendant la R^Yolntion IranQaise, 
traduitde Tallemand par M^^^ Dosquet. Ouvrage complet en 6 vol. tn-8. 42 fr. 

DEBIDOUR, inspecteur g^n^ral de llnstniction pubtique. * Histoire diplo- 
matique de TEarope, de 1815 k 1878. 2 vol. in-8. (Ouvrage courunn^ 
par rinstitut.) 18 fr. 

FRANCE 

AULARD, professeur k la Sorljl^nne. * Le Gulte de la Raison et le Quite de 
rfitre suprdme, ^tude historique (1793-1794). 1 vol.in-12. 3 fr. 50 

— * £tudes et legons sur la Rd volution frangaise. 2 vol. in-12. Gha- 
cun.  3fr.50 

DESPOIS (Eug.). * Le Vandalisme r^volutionnaire. Fondations litt^raires, 
scientiflques et artistiques de la Gonvention. 4* Edition, pr^c^d^e d*une 
notice sur Tauteur par M. Gharles Bigot. 1 vol. in-12. 3 fr. 50 

DEBIDOUR) inspecteur gSn^ral de Tinstruction publique. Histoire des 
rapports de r£glise et de r£tat en France (1789-1870). 1 fort 
vol. in-8. 1898. (Couronn^ par I'lnstitut.) 12 fr. 

ISAMBERT (G.). * La vie k Paris pendant une ann^e de la Revolution 
(1791-1792). 1 vol. in-12. 1896. 3 fr. 50 

UARGELLIN PELLET, anciend^put^. Varidt^s rdvolutionnaires. 3 vol. 
in-12, pr6c^d6s d'une preface de A. Rang. Ghaque vol. s^par^m. 3 fr. 50 

BONDOIS (P.), agrdge de rUniversit^. * Napoleon et la soci^td de son 
tamps (1793-1821). 1 vol. in-8. 7 fr. 

GARNOT (H.), s^nateur. * La Revolution frangaise, resume historique^ 
1 volume in-12. Nouvelle ^dit. 3 fr. 50 

WEILL (G.). Histoire du parti rdpublicain, de 1814 k 1870. 1 v61. 
' in-8. 1900. 7 IV. 

BLANG (Louis). * Histoire ^a Diz ans (1830-1840). 5 vol. in-8. 25 fr. 

— 25 pi. en taille-douce. Illustrations pour YHiitoire de Dix ans. 6 fr. 
£LIAS REGNAULT. Histoire de Huit ans (1840-1848). 3 vol. tn-8. 15 fr. 

— 14 planches en taille-douce. Illustrations pour IWisfoire de Huit ans, 4 fr. 
GAFFAREL (P.), professeur k TUniversit^ de Dijon. *Les Goloniei fran- 

Saises. 1 vol. in-8. Q* Edition revue et augmenlee. 5 fr. 

LAUGEL (A.). * La France politique et socials. 1 vol. in-8. 5 fr. 

SPULLER (£.), ancien ministre de Tlnstruction publique. * Figurei dispa- 
rues, portraits contemp., litter, et politiq. 3 vol. in-12. Ghacun. 3 fr. 50 

— Histoire parlementaire de la deuzidme Rdpublique. 1 volume in-12. 
2» 6dit. 3 fr. 50 

— Hommes et choses de la Revolution, i vol. in-12. 1896. 3 fr. 50 

TAXILE DELORD. * Histoire du second Empire (1848-1870). 6 v. in-8. 42 fr. 

YALLAUX (G.). Les campagnesdes armies frangaises (1792-1815).! vol. 
iii-12, avec 17 cartes dans le texte. 3 fr. 50 

2EV0RT (E.), recteur de TAcad^mie de Gaen. Histoire de la troisidma 
Republique : 
Tome 1. * La prdsidenca de M. Thiers 1 vol. in-8. 2« ^dit. 7 fr. 
Tome II. * Lapr6sidence du Mardchal.! vol. in-8. 2» 6dil. 7 Ar 

Tome III. La pi esidence de Jules Gr^vy. 1 vol. in-8. 7 fr. 

Tome IV. La prdsidence de Sadi Gamot. 1 vol. in-8. {Sousj)res8e.) 1 fr. 
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WABL, mspecteur g^n^ral honoraire de rinstruction aux colonies. * L'AlgMe. 
1 vol. III-8. 3* ^it. refondue. (Ouvrage couroaa6 par rinstitut.) 5 fr> 

LANESSAN (J.-L- de). *L'Indo-Ghine frangaisa. fitude ^conomique, politique 
et administrative sur la Cochinckine, le Cambodge, VAnnam et U Tonkin, 
(Ouvrage couronn^ par la Soci^t^ de g^ograptue commerciale de Paris, 
m^daille Dupleix.) 1 vol. in-8, avec 5 cartes en couleurs hors texte. 15 fr. 

~ *La colonisation Irangaise en Indo-Chine. 1 vol. in-12^ avec une 
carte de rindo-Ghine. 1895. 3 fr. 50 

LAPIE (P.), agr^g^ de i'Universit^. Las Civilisations tnnisiennes (Mu- 
sulmans, Israelites, £urop6eiis). 1 v. in-12. 18'J8. (Couronn^ par TAcad^mie 
franyaise.) ' 3 fr. 50 

WEILL (Georges), agr6g^ de rUniverslt^, docteur hs lettres. L'ficole saint- 
simonienne» son histoire, son influence jusqu*4 nos jours. 1 vol. in-12. 
1896. 3 fr. 50 

ANGLETERRE 

LAUGEL (Aug.). * Lord Palmerston etlord Russell. 1 vol. in-12. 3 fr. 50 

SIR CORNEWAL LEWIS. * Histoiro gonvernementale de ringleterrt , 
depnis 1770 jngqn'A 1830. Traduit de I'anglais. 1 vol. in-8. T fr. 

REYNALD (H.), doyen de la Pacultd des lettres d'Aix. * Histoire de I'An- 
gleterre, depuis la reine Anne jusqu'^ nos jours. 1 voL in-12. 2* 6d. 3 fr. 50 

METIN (Albert). Le Socialisme en Angleterre. 1 vol. in-12. 1897. 3 fr. 50 

ALLEMAGNE 

¥£R0N (Eug.). * Histoire de la Pmsse, depuis la mort de Fr^d^rie II 
jusqu*^ ia bataille de Sadowa. 1 vol. in-12. 6* 6dit., augment^e d*un chapitre 
nouveau contenant le r6sum6 des ^v^nements jusqu'd nos jours, par 
P. BoNDOis, professeur agr^g^ d'histoire au lyc6e Buffon. 3 fr. 50 

— * Histoire de TAllemagne, depuis la bataille de Sadowa jusqu'd nos jours. 
1 vol. in-i2. 3* ^d., mise au courant des ^v^nements par P. Bondois. 3 fr. 50 

ANDLER (Gh.), maitre de conferences k I'Eeole normale. Las origines du 
socialisme d'etat en Allemagne. 1 vol. in-8. 1897. 7 fr. 

GUI LL AN I) (A.), professeur d'histoire aTEcole polytechnique suisse. L' Alle- 
magne nouvelle et ses historians. Niebuhr, Ranke, Mommsen, Stbel, 
Treitscuke. 1 vol. in-8. 1899. 5 fr. 

AUTRICHE-HONGRIE 

ASSELINE (L.). * Histoire de rAntriche, depuis la mort de Marie-Th6r^e 
jusqn*& nos jours. 1 vol. in-12. 3« ^dit. 3fr.50 

BOURLIER (J.). * Les Tchdipias at la Bohdme contamporaine, avec 
preface de M. Flourens, ancien niinistre des Affaires ^trang^res. 1 vol. 
in-12. 1897. 3 fr. 50 

AUKRBACH, professeur k la Faculty des lettres de Nancy. Las races et 
les nationalitds en Auiriche-Hongrie. 1 vol. in-8, avec une carte hors 
texte. 1898. 5 fr. 

SAYOUS (Ed.)> professeur k la Faculty des lettres de Toulouse. Histoire des 
Hongrois et de leur litt^rature politique, de 1790 & 1815. 1 vol. in-18. 8 f^.50 

ITALIE 

SORIN (fille). * Histoire de ritalie, depuis 1815 jusqu'& la mortde Victor- 
Emmanuel. 1 vol. in-12. 1888. 3 fr. 50 

GAFFAREL (P.), professeur k la Faculty des lettres de Dijon. * Bonaparte 
et les R6pabliques italiennes (1796-1799). 1895. 1 vol. in-8. 5 fr. 

ESPAGNE 

REYNALD (F*). * Histoire de TEspagne, depuis la mort de Charles III 
jusqu'i nos jours. 1 vol. in-12. . 3 fr. 50 

ROUMANIE 
DAM£ (fr.). La Roumanie contamporaine, 1 vol. in-8. 1900. 5 fr* 
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RUSSIE 

GR£HANGE (M.), agr^g^ de rUniversit^. *Hi8toire oonttmporaine de la 
Rutsie, (lepuis la mori de Paul I*' jusqu*^ Tav^nement de Nicolas U (1801- 
1894). 1 vol. iii-12. 2* 6dii. 1895. 3 fr. 50 

SUISSE 

DAENDLIKER. *Hi8toire dn pauple suisBe. Trad, de I'allem. par M"* Jules 
Fayrk et pr6c6di d'une Introduction de Jules Patre. 1 vol. in-8. 5 fr. 

GRECE & fURQUIE 

B£RARD (V.), docteur ^s lettres. * La Tarquiei' et rHelldnisme contem- 
porain.(Ouvrage cour. par TAcad. frangaise). Iv.in-tS fM. 1895. 3fr.50 

RODOGANAGHI (E.). Bonaparte et les ilea loniennes, Episode des con- 
quotes de la Republiqiie et du premier Empire (1797-1816). 1 volume 
in-8. 1899. 5 fr. 

AMERIQUE 

DEBERLE (Alf.). * Hittoire de rAmdrique da Sad, depnis sa conquAte 
jusqu'^ nos jours. 1 vol. in-12. 3* ^dit., revue par A. Milhauo, agr^g6 de 
rUniversit^. 3 fr. 50 

BARNI (Jules). * Histoire des id^es morales et politiqaes en France 
aa XVIII* sidole. t vol. in-12. Ghaque volume. 3 fr. SO 

— * Les Moralistes fran^ais au XVIII* sidcla. 1 vol. in-12 faisant suite 
aux deux pr^c^dents. 3 fr. 50 

BEAUSSIRE (£mile), de Tlnstitut. La Gaerre dtrangdre et la Guerre 
civile. 1 voK in-12. 3 fr. 50 

BOURDEAU (J.). *Le Socialisme allemand et le Nihilisme msse. 1 vol. 
in-12. 2* ^dit. 1894. 3 fr. 50 

D*EIGHTHAL (Eug.). Soaverainetd du peuple et goayernement. 1 vol. 
in-12. 1895. 3 fr. 50 

DEPASSE (Hector). Transformations sociales. 1894. 1 vol, in>12. 3 fr. 50 

— Dn Travail et de ses conditions (Ghambres et Gonseils du travail). 
1 vol. in-12. 1895. 3 Ir. ») 

DRUULT (E.). La question d*Orient, preface de G. Monod, dc I'lnstitut. 

1 vol. in-8. 1898. 7 fr. 

GU2R0ULT (G.). * Le Gentenaire de 1789, Evolution nolit., philos., artist. 

et scient. de TEurope depnis cent ans. 1 vol. in-lz. 1889. 3 fr. 50 
LAYELEYE (E. de)» correspondant de I'lnstitut. Le Socialisme contem- 

porain. 1 vol. in-12. 10* 6dit. augment^e. 3 fr. 50 

LIGHTENBERGER (A). Le Socialisme utopique, dtude sur quelques pr^ 

curseurs du Socialisme. 1 vol. in-12. 1898. 3 fr. 50 

— Le Socialisme et la Revolution frauQaise. 1 vol. in-8. 5 f^. 
MATTER (P.). La dissolution des assemblies parlementaires, ^tude de 

droit public et d'histoire. 1 vol. in-8. 1898. 5 fr. 

REINAGH (Joseph). Pages r^publicaines. 1894. 1 vol. in-12. 3 fr. 50 

SCHEFER (C.). Bernadotte roi (1810—1818-1844). 1 vol. in.8. 1899. 5 fr. 
SPULLER (E.).* Education de la ddmocratie. 1 vol. in-12. 1892. 3 fr. 50 

— L'£yolution politique et socials de r£glise. 1 vol. in-12. 1893. 3 fr. 50 

biblioth£que historique et politique 

DfiSGHANEL (E.), s^nateur, professeur au Goll^e de France. * lie Pe«ple 

el Ift Bearseelsie. 1 vol. in-8. 2* 4dit. 5 fr. 

OU GASSE. Les ReUi fr^res de Jlaiiel^eB l^'. 1 vol. in-8. 10 fr. 

LOUIS BLANG. INseeiira pelltl^uefl (1848-1881). 1 vol. in-8. 7 fr. 50 
PHILIPPSOM. lift Cen«re*r6Tolutlen reUi;leiuie mm JLWW^ sl^cle. 

1vol. in-8. 10 fr. 

HENRARD (P.). Henri IT et la prlneeMe de Cond^. 1 vol. in-8. 6 fr. 
NOYIGOW. lift Politique Imtermallonale. 1 fort vol. in-8. 7 fr. 

REINAGH (Joseph). * lia Franee el I'ltalle devanl riitolelre. 

1 vol. in-8. 1893. 6 fr. 

LORIA (A.). lies Ututem ^eeBomiques de la eoBfltitntloM seeiale. 

1vol. in.8. 1893. 7 fr. 50 
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BIBLIOTHfiQUE DE LA FACULTE DES LETTRES 

DE L'UNIVERSITfi DE PARIS 

De raathentielt^ des ^plsrammcfl de SimoBlde, par Ah. HauyETTE, 
professeur adjoint. 1 vol. in-8. 5 fir. 

* Antinomies iiosatotiqiiefl, par M. le Prof. Victor Henry, 1 v. in>8. i fir. 

Ill6lanse« d'iil«totre du moyen Age, par MM. le Prof. A. LUCHAIRE, 
DuPONT, Ferrier et Poupardw. 1 vol. in-8. 3 fr. 60 

Etudes linipiistlques sur la Basse-ituversne, plion^tique hlsto- 
rlque du patois de Tinzelies (Pny-de-»duie), par ALRERT DauzAT, 
preface de M. le Prof. Ant. Thomas. 1 vol. io 8. 6 fr. 

De la flexion dans Lucr^ee, par M. le Prof. A. Cartault, 1 v. in-8. 4 fr. 

E.e treize ¥rnd6niiaire an l¥, par Henry Zivt. 1 vol. in-8, avec 
2 pi. h(»r8 texte. 4 fr. 

Kssal de restitution des pins anclens M^morlanx de la Cbambre 
des Comptes de Paris, par MM. J. Petit, a'chiviste aux Ai chives na- 
tiouales, Gavrilovitch, Maury etTfeODORU, prf-f.ice de M. Ch.-V. Langlois, 
charg6 de cours. 1 vol. in-8 avec un tac-simil^ en phototypie. 9 fr. 

Etude snr qnelques manuserits de Rome et de Paris, par M. le 
Prof. A. LucHAiRE, mcmbre de Tlnstitut 1 xol. in-8. 6 fr. 

TRAVACX DE L'UNIVERSITIE DE LILLE 

PAUL FABRE. I^a polyptyque dn ebanolne Benoit — Etude snr on 
msnuscrit de la blblioth^que de Cambral. 3 fr. 50 

M£D£RIG DUFOUR. §lur la constitution rytbmlque et m^trlque 
du dranie sree. 1*^' s^rie, 4 fr. ; 2« s^rie, 2 fr. 50; 3* s^rie, 2 fir. 50. 

A. PINLOCHE. * Prlnelpales nuvres de Herbart. 7fr.50 

A. PENJON. Pens^e et r6allt6, de A. Spir, trad, del'allem. in-8. 10 fr. 

ANNALES DE L'UNIVERSITE DE LYON 

liOttres intimes de Jl.-!!!. Alberonl adress^es au. connte 1. 
Rorea, minis' re des finances du due de Panne, par Emile BOURGEOIS, 
maltre de conferences k Tficole normaie. 1 vol. in-8. 10 fr. 

itaint Ambroise et la morale chr^tieime au 1 V si^ele, par Ray- 
mond Thahin, professeur au lyc^e Condorcet. 1 vol. in-8. 7 fr. 50- 

lia r^publique des Provlnees-lJft|«-s, la Franee et les Pay«- 
Bas eNpa^nols, de 1630 k 16&0, par M. le Prof. A. Waddington. 

Tome I (1630-44). 4 vol in-8. 6 fr. — Tome U (1G42-50). 1 vol. in-8. 6 fr. 

lie % ivarais, essai de geographic regionale, par bURDiN. 1 vol. in-8. 6 fr. 

PUBLICATIONS HISTORIQUES ILLUSTRfiES 

*HISTOIRE ILLUSTRfE DU SECOND EMPIRE, par Taxile Delord. 
6 vol. in-8 colombier avec 500 gravures de Ferat, Fr. Regamet, etc, 
Ghaque vol. broch^, 8fr. — GarU dor6, tr. dorees. lifr. 50 

HISTOIRE POPULAIRE DE LA FRANCE, depuis ies origines Ju- 
qn'en 1815. — 4 vol. in-8 colombier avec 1323 gravures. Ghaque vd. 
brocbe, 7 fr. 50. — Gart. toile, tr. dories. 11 fr. 



JPctt* ie Etao Vchadi 

Par le Lieutenant-Colonel MONTEIL 

1 beau volume in-8 colombier, pr^c^d^ d'une preface de M. de VogflA,. 
de TAcad^mie fran^aise, illustrations de Riou. 1895. 20 fi^- 

Ouvrage couronne par VAcademie frangaise (Prix Montyon) 
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RECUEIL DES INSTRUCTIONS 

DONN^BS 

kJtZ AMBASSADEURS ET MINISTRES DE FRANCE 

OEPVIS LES TBAIT&S DE WESTPHALI& JQSQU'A LA REVOLUTION TRAN^AISE 

Public SOUS les auspices de la Gommis^ion des archives diplomatiques 

ail Minist&re des Affaires ^trang^res. 

Beaux yol. in-8 rais., imprimis sur pap. de Hollande, avec Instruction et notes. 

1. — AUTRICHE, par M. Albert Sorel» de rAcad^mie frangaise. tpuis^. 

II. — SUSOE, par M. A. Geffrot, de I'lnstitut 20 fr . 

III. — P0BTU6AL, par le vicomte db Gaix de Samt-Aymour 20 fr. 

IV et y. — P0L06NE, par M. Loui8 Farces, 2 vol 30 fr. 

VI. — ROUE, par M. G. Hanotaux, derAcad6mie fran^aise 20 fr. 

VIL — BAVIERE. PALATINAT ET DEUXPONTS, par M. Andr^ Lebon. 25 fr. 

VIII et IX.— RUSSIE, par M. Alfred Rambaud, deTtnstitut. % vol. 

Le 1" vol, 20 fr. Le Recond vol 25 fr. 

X.— NAPLES ET PflRME. parM. Joseph Reinach.. 20 fr. 

XI. — ESPAGNE (1649-1750), par MM. Morel-Fatio etLioNARDON 

(tome I) 20 fr. 

XII et XII At.?.— ESPAGNE (1 750-1789) (t. II etlll),parle8m6me8.... 40 fr. 

XIII. — OANEMARK, par A Geffroy, de I'lnstitut 14 fr. 

XIV et XV. — SAVOIE-illANTOUE, par M. Porric de Beaccaire. 2 vol. 40 fr. 

*INVENTAIRE ANALYTIQDE 

DES 

mi\m m mmi des affaires etrangeres 

PUBLIC 

Sous les auspices de la Commission des arctuyes diplomatiques 

I. — Correspoodance politique de MM. de CAMTI 1^1.011 el de 

MARItitiACy ambaMsadeam de France en Ansleterrn (IftSS- 
tft40), par M. Jeah Kaulek, avec la collaboration de MM. Louis Farges 
et Germain Lef&vre -Poutalis. 1 vol. in-8 raisin 15 fr. 

II. — Paplers de BARTHELiEMT, ambassadenr de Franee en 
0nlMe, de 1792 k 1797 (ann^e 1792J, par M. Jean Kaulek. 1 vol. 
in-8 raisin 4 5 fr. 

III. — Paplem de BARTHEIiEMY (junvier-aoOt 1793), par M. Jean 
Kaulek. 1 vol . in -8 raisin 15 fr. 

IV. — €)orrespondance polHlqne de ODET DE SEIjTE, amiiafl- 
sadear de France en Anglelerre (1546-1549), par M. 6. LefIivRE- 
PoNTALis. 1 vol. in-8 raisin 15 fr. 

V. — Papiera de BARTHEI.EMY (septembre 1793 k mars 1794), par 
M. Jean Kaulek. 1 vol. in-8 raisin. 18 fr. 

VI. — Papiera de BARTHEI.EMY (avril 1794 & f^vrier 1795), par 
M. Jean Kaulek. 1 vol. in-8 raisin 20 fr. 

VII. — Paplers de BARTHE1.EMY (mars 1795 k septembre 4796). 
N^gociations de la paix de Bdle, par M. Jean Kaulek. 1 v. in-8 raisin. 20 fr. 

VIII. — Correapondance polltliiae de CSIilI.I.%liHE PEI^I^ICIER, 
anibaaaadeur de France A Venlae (iftJO ift4«), par M. Alexandre 
Tausserat-Kadel. 1 vol. in-8 raisin. 40 fr. 

Correapondance dea Deya d^itlser avec la €oar de France 

(i9Ml-i9SS), recueiilie p ^r £ug. Plartet, att^ch^ au ^inist^redes Affaires 
Etrangeres. 2 vol. in-8 raisin avec 2 planches en taille-douce hors texte. 30 fr. 
Correapondance dea Beya de Tnnia et dea €)onaa*a de France avec 
lac^nr (4ft99-i9S«), recue Hie parEug. Plantet, ubli^e sous les auspices 
duMinist^edes Affaires ^trarg^res. Tome 1(1 57 7-1 700). In-8 raisin. &puis4. 
— Tome U (1700-1770). 1 fort vol. in-8 raisin, 20 fr. - Tome III (1770^ 
1830). 1 fort vol. in-8 raisin 20 fr. 
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REVUE PHILOSOPHIQUE 

DE LA FRANCE ET DE L'fiiTRANOER 

Diri^^^e par Th. Ribot, Professeur au Goll^ge^ de France. 

(25* annee, 1900.) 
Parait tous les mois, par livraisons de 7 feuilles grand in-8, et forme 
chaque annee deux volumes de 680 pages chacun. 

Prix d'aboxmemenlf : 
On an, poar Parif , SO fr. — Pour les d^partmoisnts et r^tranger, 88 fr. 

La livraison 3 fr. 

Les ann^es icoultes, chacuae 30 francs, et la livraison^ 3 fr. 

Premise table des matieres (4876-1887). 1 vol. in-8 3 fr. 

Deuxteme table des matieres (1888-1895). 1 vol. in-8 3 fr. 

La Rbvue PHILOSOPHIQUE n'est Torgane d'aucune secte, d'aucune 6cole en particulier. 

TouB les articles de fond sent sign6s et ctiaque autear est responsable de »on article. Sans 
professor un culte exclusif j>our rexp^rience, la direction, bien persuad^e que rien de soUde 
nes'estfondd sanscet appui,Iui fait fa plus large part etn'accepteaucuo travail qui lad^daigne. 

Bile ne niglige aucune partie de la philosophte^ tout en s'anachant cependant & ceiles <rai, 
par leur caractdre de precision relative, ofirent moins de prise aux disaccords et sont pluii 
propres & rallier toutes les dcoles. La ptychologie^ avec ses auxiliaires indispensables, I'ana- 
tomxe et la physiolof/ie du systime nerveux, la pathologie mentale, la psyehologte de» racet infi- 
rvmres et aea animatuc^ les recherckes expimnentales de» laboratoireM ; — la logiqw; — les 
thiories gineralet fond^et gwr lea c^eouverte* tcienti/iques ; — Vesthetique; — les hjffpothi$e* 
mHaphyHquet, tels sont les principaux sujets dont elle entretient le puolic. 

Plusieurs fois par an paraissent des Bemies genircUes qui embrassent dans un travail d'en- 
semble les travaux r^cents sur une question d6tennin6e : sociologie, morale, psychologie, 
linguistique, philosophie religieuse, philosophie math^matiiiue, psycho-physique, etc. 

La Revue ddsirant 6tre, avant tout, un organe dlnformation, a public depuis sa fondation 
le compte rendu de plus de quinze cents ouvrages. Pour faciliter I'^tude et les recherches, 
cos comptes rendus sont group^s sous des mbriques spdciales: anthropologie criminelle) 
esthdtique, m^taphysique, thdorie de la connaissance. histoire de la philasopnie, etc., etc. 
Cos eomptes rendus sont, autant que possible, impersonnels, notre but etant de faire connattre 
lemouvementphilosophique contemporain dans touies ses directions, non de lui imposer une 
doctrine. 

Kn un mot par la vari^td de ses articles et par I'abondance de ses renselgnements elle 
donne un tableau complet du mouvement philosophique et scientifique en Europe. 

Aussi a-t-elle sa place marquee dans les bibliothdques des professeurs et de cenx qui se 
destinent & I'enseignement de la philosophie et des sciences on qui s'int^ressent au ddvelop- 
pement du mouvement scientifique. 

*REVUE HISTORIQUE 

Dirlc^e par «. MOWOD 

Membre de I'lnstitut, maitre de conferences k I'Ecole norma,le 
President de la section historique et philologique k TEcole des hautes Etudes 

(25* anneey 1900.) 

Parait tous les deux mois, par livraisons grand in-8** de 15 feuilles et 
forme par an trois volumes de 500 pages chacun. 

CHAQUE LIYRAISON CONTIENT : 

I. Plusieurs articles de fond, comprenant chacun, s'il est possible, un 
travail complet. — 11. Des Melanges et Variites, composes de documents ini- 
dits d'une etendue restreinte et de courtes notices sur des points d*histoire 
curieux ou mal connus. — III. Un Bulletin historique de la France et de 
r^tranger, fournissant des renseignements aussi complets que possihle sur 
tout ce qui touche aux etudes historiques. — IV. Une Analyse des publica^ 
tions periodiqueg de la France et de I'^tranger, au point de vue des Etudes 
historiques. — V. Des Comptes rendus critiques des livres d'histoire nouveaux. 

Prix d'abonnement : 

Un an, pour Paris, 80 fr. — Pour les d^partements et Titranger, 38 fr. 

La livraison 6 fr. 

Les ann^es ^couMes, chacune 30 francs, le fascicule, 6 francs. 
Les fascicules de la 1" ann^e, 9 francs. 

Tables genSrales des matieres. 

I. — 1876 k 1880. . . 3 fr. ; pour les abonn^s. 1 fr. 50 

II. — 1881 & 1885. . . 3 fr. ; — 1 fr. 50 

in. — 1886 k 1890. . . 5 fr. ; — 2 fr. 50 

IV. — 1891 k 1895. , . 3 fr. ; — 1 fr. 50 
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ANNALES 

DES 

SCIENCES PGLITIQUES 

RECUEIL BIMESTRIEL 

Publi6 avec la collaboration des professeur^ et des anciens 616ves 
de r£cole libre des sciences politiques 

, {Quinueme annee^ 1900) 

COMlTi DE REDACTION.: 

M. Emile Boutmy, de rinstilut, directeur de TEcole ; M. Alf. de Foville, 
de rinslitut, directeur de la Monnaie ; M. R. Stodrm, ancien inspecteur 
des Finances et administrateur des Tiontributions indirectes ; M. Alexandre 
RiBOT, depute, ancien ministre ; M. Gabriel Alix; M. L. Renault, pro- 
fesseur ^ la Faculty de droit; M. Albert Sorel, de TAcad^oiie frangais^e; 
M. A. Vandal, de rAcad^mie frangaise ; M. Aug. Arnaune, Directeur au 
minist^re des Finances; M. £mile Bourgeois, maitre de conferences k 
TEcole normale sup^rieure ; Directeurs des groupes de travail, professeurs 
k I'Ecole. 

Redacteur en chef : M, A. Viallate. 

Les sujets trait^s dans 1^ Annales embrassent les mati^res suivantesi Eco- 
nomiCf politique, finances, alatiiiique, histoire constitulionnelle, droits 
international, public et privi, droit mministratiff Ugiglations civile et com- 
merciale priveet, hiitoire legislative et parlementaire, histoire diploma- 
tique, geographie economique, ethnographie, etc. 

CONDITIONS D'ABONNEMENT 

On an (du 15 Janvier) : Paris, 18 fir. ; d^partements et stranger, 19 fr. 

La livraison, 3 fr. 50. 

Le$ iroii premieres anniei (1886-1887-t888) $e vendent chaeune 
16 francs, les livraisons, chaeune 5 francs, la quatri^me annSe 
(1889) et Ips suii^antps se oendent chaeune 18 francs, et les livrai- 
sons, chaeune 3 fr, 50. 

Reie lensnelle de Itcole d'Antbropologie ile Paris 

(10« annee, 1900) 
publi^e par les professeurs: 

MM. Capitan (Anthropo)ugiepathologique), Mathias Duval (Anthropop;^nie et Embryo- 
logie), Georc^es HCRVl&(Ethaologie), J.-V. Laborde (Anthropologie biologtque), Andr6 
Lbp^vrb (Bthnocrraphie et Linguistique), Gh Lbtournbau (Histoire des civilisations^, 
Manouvribr (Anthropologie physiolog^ique), Mahoiidbau (Anthropologie loologique), 
ScHRADER (Anthropologie g^ographique), H.THULii, directeur de I'Ecole. 

Cette revue paratt torn let moii depuis le if* Janvier 1891, chaque numiro formant 
une brochure tn-8 raisin de 32 pages, et contenant une leQon d'un des professeurs 
de VRcole, avec figures intercalies dans le texte et des analyses et comptes rendus 
des faits, des livres et des revues piriodiques qui doivent intiresser les personnes 
s'occupant d* anthropologie, 

ABONNBMENT : France et Stranger, 10 fr. — Le Numiro, 1 fr. 

ANNALES DES SCIENCES PSYCHIQUES 

Diriff^®^ ps^ le V' DARIEX 

(10« annee, 1900) 

Les ANNALES DES SCIENCES PSTCHIQUES ont ptfur but de rapporter, avec force 
preuves a rappiii, toutes les observations sinenses qui leur seront adress^es, relatives 
aux faits soi-aisant occultes : !• do tdldpathle, de Iaoidit6, de pressMitimeiit ; 2<* de 
monvementfl d'obfets, d'apparitions objeotlves. En dehors de res chapitres de faits 
sent publi^es des theories se born«nt k la discussion des bonnes conditions pour 
observer et experimenter ; des analyses, bibliograpbies, oritiqnes, etc. 

Les ANNALES DES SCIENCES PSTGHIQIIES paraissent tons les deux mois par numiiros 
de quatre feuilles in-8 carr^ (64 pages), dejmis le iS Janvier 1891. 

. ABONNBMENT: Pour tons pays, 12 fr. — Le Numiro, 2 fr. 50. 
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BIBLIOTHEQUE scientifique 

INTERNATIONALE 

Publiie sous la di rection de M . £mile ALGLAVE 

La Bibliotheque scientifique intemationale est une oeuvre dirig^e 
par les auteurs m^meB^en vue des int^rSls de la science, pour la po- 
pulariser sous toutes ses formes, et faire connattre imm^diatement dans 
le monde entier les id^es originales, les directions nouvelles, lei 
d^couvertes importantes qui se font chaque jour dans tons les pays. 
Ghaque savant expose les id6es qu'il a introduites dans la science et 
condense pour ainsi dire ses doctrines les plus originales. 

La Bibliotheque scientillque intemationale ne coinprend pas seule- 
ment des ouvrages consacr^s aux sciences physiques et naturelles; elle 
aborde aussi les sciences morales, comme la phiiosophie, Thistoire, 
la politique et I'^conoraie sociale, la haute legislation, etc.; mais les 
liyres traitant des sujets de ce genre se rattachent encore aux sciences 
naturelles, en leur empruntant les m^thodes d'observation et d'exp4- 
rience qui les ont rendues si f^condes depuis deux si^cles. 

Gette collection paralt k la fois en fran<;ais et en anglais : k Paris, 
chez F^lix Alcan; a Londres, chez G. Kegan, Paul et O*; ^ New- 
Yorks chez Applelon. 

Les titres marques d'un asterisque* sent adoptes par le Ministers 
de llnstruction publique de France pour les biblioth^ques des 
lyc^es et des colleges. 

LISTE DES OUVRAGES PAR ORDRE D' APPARITION 

93 /OLUMfiS IN-8, CARTONNES A L'ANGLAISE. CHAQUE YOLUHE : 6 FRANCS. 

i. J. TTMDALL. * Leu dlaeiers et les TraaarormatlaBs «e l*e«u, 

avec fignres. f voL ia-8. 6* Edition. fir. 

2 BiGfiHOT. * l4*l« selentlflquefl da d^Teloppenifiiit des naUoas 

dang leurs rapports avec les principes de la selection naturelle et de 
rh6r6dit6. i vol. ia-8 6* Edition. 6 fr. 

3 MARSY. * l«a Maebiae aalniale, locomotion terrestr« et a^rienne, 

avecde nombreuses %. 1 vol. in- 8. 6* 6dit. augment^e. 6 fr. 

4 BATH. * li^Esprlt et le Corps, i ¥ol. in-8. Q^ edition. 8 fr. 

5 . PETTIGREW. * La lioeemotfoa ekea les aafnaas, marche, natation. 

i Tol. in-8, avec figures. 2* 6dit. 6 fr. 

6. HERBERT SPENCER.*^ La Seleaee «oeiale.lv.ia-8.i2«Mit. S ff. 

7 S '.HMIDT (0.). * La Deaeeadaaee de riionim* et U DarwiMlsma. 

i vol. in-8, avec tig. 6** Mition. 6 fr. 

8 MAUDSLKT. * Le Crime et la Folie. 1 vol. in-8. 6« 4dit. 6 fr. 
9. VAt<) BENEDEN. '^ Left Conimen«aax et lea Parasites daas le 

r^SMe animal. 1 vol. in-8, avec figures. 8* 6dit. 6 fr. 

10 BALFOUR STEWART. * La ConserTatioa de l'^aer«le, tuivid'une 

£tudt sur la nature de la force^ par M. P. de Saint-Robe&t, avec 

figures. 1 vol. in-8. 6* Edition. 6 fr. 

ii. DRAPER. I.ea Coalllts de la seleaee et de la reUstea* i vol. 

in-8. 9« Edition. 6 fr. 

12. L. DUMONT. '^Tk^orle seleatlflqne de la seasltelllt^. 1 vol. in-B. 

4* ^diUon. e fir. 

13. SOHUTZENBERGER. *ibe0 FermeMtattoBs. 1vol. in-8, avec fig. 

6« Wit. « fr. 

lA. WHITNEY * La Tie du laMsasa. 1 vol. in-8. A* Wit. 6 fr. 

15. GOOKE et BERKELEY. * Les CiiamplsneMs. 1 vol. in-8, avte figure^; 

4^ Edition. 8 fr. 

16 BERNSTEIN. * Les Sens. 1 vol. in-8, avte 91 fig. 5° ^dit. 8 fr. 

1 7. BERTHELOT. '^La Syatii^se shlmlqiie. 1 vol.in-8. S'idit. 8 fr. 
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18. m£WENGLOWSRI (H.). ''l.ft pli««esr«phie ct im phetoeliiiiile . 

1 vol. in-8, avec gravures et une planche hors texte. 6 Ar. 

19. LDY8. * lie Cerveav et ••« foBelloBs, av«e fiyuref . i vol. in-S^ 

70 Idition. « fr . 

to. STANLEY JEVONS.*^ Mm Monnaie •« le M^eftBiame de l*6ehAMse. 
1 vol. iii-8. 5* Edition. 8 fr. 

ti. FUGHS. * Les Toleans el lea Treiiiteleiii«nt« de terre* 1 vol. iii-8, 
avec flgures et une carte en conleur. 5* Mition. fr. 

tS. G£n£RAL BRIALMONT. * I«efl Cftmpfl retrftaeh^fl et lear rftle 
daM0 1ft d^ffense de» RUits, avec fly. dans It texte et S plan- 
ches hort texte. 3* 6dit. tpuise, 

tS. DI QOATREFAGBS. * I^'Esp^ee hmnalMe. 1 v. in-8. 12* hdii, 6 fr. 

14. BLA8ERNA et HBLMHOLTZ. '^ l^e Son ei to Muiiqiie. 1 vol. ia-8, 

avec figures. 5* Edition. 8 flr. 

15. ROSENTHAL. * i«es Werfffl et lea M iM^es. i vol. in-8, avec 75 figu- 

res. 8* Edition. EpuisS, 

16. BRUGES et HELMHOLTZ. * Prlneipes seientiaqiies des tee««x- 

art*. 1 vol. in-8, avec 89 figures. 4« Edition. 8 fr. 

17. WURTZ. * La Th^orie atemlqae. 1 vol. In-8. 8« Edition. 8 fr. 
t8-S9. SECGHl (le p^re). * Lea JEtoiles. 2 vol. ui-8, avec 63 figures dans le 

texte et 1 7 pi. en ooir et en couleur hors texte. 3* ^dit. 12 fr. 

30. JOLY . * L^Homiue avant lea m«taiix . 1 v. in-8 , avec fig. i* id. ipuis4, 

3 U A. BAIN. * La Seienee de P^daeatioM. 1 vol. in-8. 9« idit. 6 fr. 

32-33. THURSTON (R.).* Hlstatre de la maeliine h vapevr, pr4c6d4e 

d'une Introduction par M. HiASCi. 2 vol. in-8, avec 140 figures dam 

le texte et 16 planches hors texte. 3** Edition. IS fr. 

34 HARTMANN (R.). *Le« Penples de l'Afrli|ue. 1 vol. in-8, avec 

figures. 2' Mition. ipuis4. 

35 HERBERT SPENCER. * Lea Ba^es de la morale ^volntioantote. 

1 vol. in-8. 5* Edition. 6 fr. 

36 HUILET. * li'EereviMe , introduction h I'itude de la xoologie. 1 vol. 

in-8, avec figures 2^ Edition. 8 fr. 

37. DE ROBERTY. '^'i^e la SoeiolojEle. 1 vol. in-8. 3' Edition. 8 fr. 

38. ROOD. * Th^rle •oieBtlllqiie des csalewrv. 1 voL iii-8, avec 

figures et une planche en couleur hors texte. 2* Edition. 8 fr. 

39. DE SAPORTA et MARION. *Ii'EvolatloM dn r^sne v^s^tal (les Gryp- 

tr games). 1 vol. in-8, avec figures. . 8 fr. 

40-41. GUARLTON BASTIAN. ^Le Cervean, orsanede la pens^e ehes 

Phooiiue et ekes let aalmaax . 2vol. in-8, avec figures. 2* ed. 12 fr. 
42 JAMES SULLY. *Lc» iniulOMS des sens et de Teoprlt. 1 vol. in-8, 

avec figures. 2" 6dit. 6 fr. 

43. YOUNG. *i«e Solell. 1 vol. in-8, avec figures. ipuisL 

44. De GANDOLLE. '^ L^Orislnedeo plnntes eiiltlv«e». 4** Edition • 1 vol. 

in-8. 6fr. 

45- iO. SIR JOHN LUBBOGK. * Fonrmls, abeilleo et snipes, ttudes 
expirimentales sur rorganisation et les moeurs des soci^t^s d*insectes 
hymenoptdres. 2 vol. in-8, avec 65 figures dans le texte et 13 plan- 
ches hors texte, dent 5 colorizes. 12 fr. 

47 PERRIER (Edm.). La Pkllosopiae aooloslqae avaat Darwin. 
1 vol. tn-8. 3* Edition. 8 fr. 

48. STALLO. *Lb Matt^re et la Physique moderne. 1 vol. in-8. 3» 6d«^ 

pr6c6d6 d*une Introduction par Gh. Friedel. 6 fr. 

49. MANTEGAZZA. La Physlonomie et rBxpresolon des sentlinentff* 

1 vol. in-8. 3* 6dit., avec huit planches hors texte. 8 fr. 

5). DE MEYER. *fies Orsanes de la parole et lenr emplol poar 

la fformation des sons da lamsace. 1 vol. in-8, avec 51 fignrei, 

pr4c^d^ d'une Introd. par M. 0. Glavsad. 6 fr. 

51. DE LANESSAN.*lBtrodaetlon A TEtade de la botaiil4ae(leSapinO 

1 vol. in-8. 2* 4dit., avec 143 figures dans le texte. 6fr. 
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5S-58. DE SAPORTA et MARION. *a/mwolnifm dm r^ne v^s^tol (Iti 
PbanSroyames). 2 vol. in-S, avec 136 figures. IS fr« 

64. TR0UE8SART. *§^em Mierobes, le« rerinento et les MolfllMiiuretf. 

1 vol. in-8. 2* idit., avec 10^7 figures dans le texte. 6 flr. 

65. HARTMANN (R.) *E,em Slnses AMthropoMefl, et lear orsftMlSfttieB 

eenpftr^e 4 eeiie de i^iioiiime. i vol. iii-8, avec figures. 6 fr. 

66. SCHMIDT (0.). ^Les Maminlff^reA dmmm leurm rapperto ATee lernw 

anedlres s^elesiqaea. i vol. In-8, avec 51 figures. 6 fr. 

57. RINET et FfiR£. Le MacB^tisme ammal. 4 vol. in-8. 4* 6dit. 6 fr. 
58-59.R0MANRS.*L«lBteiliffenee<leraiilinaiiz. 3v.m-8.306dit. 12 fr. 

60. F.LAGRANGE. Pliyslolosle de» exereiees dn eerps. 1 vol. ia-8. 

7*ddition. 6fr. 

61. DREYFUS.*^ ETolution des moBdes et des soel^t^. 1 vol. in-8. 

S^^dit. 6 fr. 

62. DA0RR££. * MjOb B^sions iiiTlfiiblefl d« (lelie et des espaee* 

e^iestes. i vol. in-8, avec 85 fig. dansle texte. 2*^dit. 6 fr. 

6S-54. SIR JOHN LURROCR. * L*Honiiiie pr^hlstoriqae. 2 vol. iji-8, 

avec 228 figures dans le texte. 4* idit. 12 fr. 

65. RIGHET (Gh.). La Cbalenr anlatale. 1 vol. in-8, avec figures. 6 fr. 

66. FALSAN (A.). ^La P^rlode (laeiafre prineipafeatemt en Franee e#> 

en Suisse. I vol. in-8, avec 105 figures et 2 cartes, ipuis^, 

67. REAUNIS (H.). Les Sensations internes. 1 vol. in-8. 6 fr. 

68. GARTAILHAG (E.). La Franee pr^hlstori^ne, d*apr^s les s6paltares 

et les monuments. 1 vol. in-8, avec 162 figures. 2®^dit. 6 fr. 

69. B£RTHELOT.*E.a Revolution eilimlqse, Lavoisier, i vol. in-8. 6 fr. 

70. SIR JOHN LURROGK. * Les Sens et l*instlnet ebes les anlmanx^ 

principalement ches les tnsectes. 1 vol. in-8, avec 150 figures. 6 fr. 

71. STARGRE. *La Famine primitive. 1 vol. in-8. 6 fr. 

72. ARLOING. * Les Virus. 1 vol. in-8, avec figures. 6 fr. 

78. TOPINARD * L'Homme dans la Mature. 1 vol. in-8, avec fig. 6 fr.. 

74. RINET (Aif.).'*'Les Alterations de la personnallte. 1 vol. in-8, avee 

figures. 6 fr.. 

75. DE QUATREFAGES (A.).*i»arwinet sespreenrseurs fk*ancals. 1 vol. 

in-8. 2* 6dition refondue. 6 fr. 

76. LEF£VRE (A.). * Les Baees et les langues. 1 vol. in-8. 6 fr. 
77-78. DE QUATREFAGES. * Les Gmules de Darwin. 2 vol. in-8, avec 

prAfaces de MM. £. Pebrier et Hahy. 12 fr. 

79. BRUNAGHE (P.). *Le Centre de I'Afriqne. Autonr dn Tebad. 1 voL 

in-8, avec figures. 6 fr. 

80. ANGOT (A.). *Les Aurores polalres. 1 vol. in-8, avec figures. 6 fr». 

81. JAGGARD. Le p^troie, le bitume et Tasphalte an point de vue 

g^nlogique. 1 vol. in 8, avec figures. 6 fr. 

82. MEUNIER (8Un.). La (li^ologie compar^e. 1 vol. in-8, avec fig. 6 fr. 
88. LE DANTEG. Tb^orie nouveile de la vie. 1 vol. in-8, avec fig. 6 fr. 

84. DE luANESSAN. Princlpes de eolonisatton. 1 vol. in-8. 6 fr. 

85. DEMOOR, MASSART et VANDERVELDE. L'^volutlon regressive e» 

telniogie ei en socioioffie. 1 vol. ia-8, avec gravures. 6 fr. 

86. MORTILLEF (G. de). Formation de la IVatlon ffran^alse. 1 vol. 
in-8, av«»c 150 gravures et 18 cartes. 6 fr. 

87. ROGHI& (6.). La Culture des lifers (piscifacture, pisciculture, ostrei- 
culture), i vol. in-8, avec 81 gravures. 6 fr. 

88. GOSTaNTIN (J.). Les Tes^taus et les Milieux cosmlques (adap* 
tation, Evolution). 1 vol. iu-8, avec 174 gravures. ^ 6 fr. 

89. LED4NTH;G.L'evolntloalndlvidnelleetrber6dlte. 1vol. in-8. 6 fr. 

90. GUIGNET et GARNIER. Ln C^ramlqne anelenne et modeme. 
1 vol. avec grav. 6 fr. 

91. GRLLE (E.-M.). L'aniiitlonet ses oritanes. lY.in-8, avec grav. 6 fr. 

92. MEUNl£R(St ). La Geologic exp^rimentale. Iv. in 8, avec grav. 6 fr^ 

93. GOSTANTIN. La IVature tropicale. 1 vol. io-8, avec grav. 6fr. 
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LISTE PAR ORDRE DE MATIERES 

DES 93 V0LII1IE8 PUBLICS 

DE lA BIBLIOTHW SCMTIFW MEMATIONAll 

Chaque volume in-8, carlo nn6 k Tanglaise. .... 6 francs. 

SCIENCES SOCIALES 
IntroducUon ft la science sociale, par Herbert Spencer. 1 vol. in-8. 
12* ^dit. 6 fr. 

Les Bases de la morale ^Yolutionniste, par Herbert Spencer. 1 vol. 
in-8. 4* ^dit. 6 fir. 

Les Gonllits de la science et de la religion, par Draper, professeur i 
rUniversitd de New-York. 1 voi. in-8. 8* ^dit. 6 fr. 

Le Grime et la Folic, par H. Maudslet, professeur dein^decine legale 
k rUniversit^ de Londres. 1 vol. 'in-8. 5* 6dit. 6 fr. 

La Monnaie et le M^canisme de T^change, par W. Stanley Jevons, 

Erofesseur k TUniversit^ de Londres. 1 vol. in-8. 5* ^dit. 6 fr. 

■a Sociologie, par de Robertt. 1 vol. in-8. 3* 6dit. 6 fr. 

La Science de r^dncation, par Alex. Bain, professeur k TUniversit^ 
d' Aberdeen (ficosse). 1 vol. in-8. 9* 6dit. 6 fir. 

Lois scientiflcjnes dn d^Ysloppement des nations dans leurs rapports 
avec les principes de Th^r^dite et de la selection naturelle, par W. Ba- 
CEHOT. 1 vol. in-8. 6* 6dit. 6 fr. 

La Vie dn langage, par D. Whitney, professeur de philologie comparde 
& Tale-College de Boston (fitats-Unis). 1 vol. in-8. 3* edit. 6 tt. 

La Famille primitiYC, par J. Starcke, professeur k TUniversit^ de Gopen- 
hague. 1 vol. in-8. o fr» 

PHYSIOLOGIE 
Los Illusions des sens et de Tesprit, par James Sully. 1 v. in-8. 2* 6dit. 6 ir. 
La Locomotion chei les animaoximarche, natation et vol), par J.-B. Pet- 
TICREW, professeur au College roval de chirurgie d*£dimbourg (£cosse). 
1 vol. in-8, avec 140 figures dans le texte. 2* ^dit. 6 fr. 

La Machine animals, par E.-J. Marey, membre de Tlnstitut, prof, au 
College de France. 1 vol. in-8, avec 117 figures. 6* 6dit. 6 ir. 

Les Sens,par Bernstein, professeur de physiologie k rUniversit^ de Halle 

iPrusse). 1 vol. in-8, avec 91 figures dans le texte. 4* ^dit. 6 fr. 

jOS Organes de la parole, par H. de Meyer, professeur k rCniversit^ de 
Zurich, traduit de Tallemand et prec^d^ d*une introduction sur VEMei- 
gnement de la parole aux sourds-muetSt par 0. Glaveau, inspecteur g6n6- 
ral des ^tablissements de bienfaisance. 1 vol. in-8, avec 51 grav. 6 fr. 
La Physionomie et TExpression des sentiments, par P. Mantegazza, 
nrofesseur au Museum d'hisioire naturelle de Florence. 1 vol. in-8, avec 
neures et 8 planches hors texte. 3* 6dit. 6 fr. 

* PhTSiologie des exercices du corps, par le docteur F. Lacrancx. i vol. 
in-8. 7* £ait. (Ouvrage couronn^ par Tlnstitut.) 6 fr. 

La Ghalenr animals, par Gh. Richet, professeur de physiologie k la Facultl 

de m^decine de Paris. 1 vol. in-8, avec figures dans le texte. 6 fir. 

Les Sensations internes, par H. Beaunis. 1 vol. in-8. 6 fr. 

* Les Vims, par M. Arloing, professeur k la Faculty de m^decine de Lyon> 
directeur de IVcole v^t^rinaire. 1 vol. in-8, avec fig. 6 fr. 

Th^orie nouYelle de la vie, par F. Le Dantec, docteur ^s sciences, 1 vel. 

in-8, avec figures. 6 fr. 

L*dyolution individuelle et Th^r^ditd, par le mime. 1 vol. in-8. 6 fr. 
L*audition et ses organes, par le Doct' £.-M. Gell£, membre dela Soci^t^ 

de biologie. 1 vol. in-8 avec grav. 6 fr. 

PHILOSOPHIE SCIENTIFIQUE 

* Le Gervean et ses fonctions, par J. Lmrs, membre deTAcadtoiede m<de- 
cine, m^decin de la Charity. 1 vol. in-8, avec fig. 7* ^dit. 6 fr. 

* Le Gervean et la Pens^e chex I'homme et les animaux, par Gharltom 
Bastian, professeur k TUniversit^ de Londres. 2 vol. in-8, avec 184 fig. dans 
le texte. 2* 6dit. 12 fr. 

* La Crime at la Folio, par H. Maud&ley, professeur k rtfniversit6 de Lon- 
dres. i vol. in-8. 6« ^dit. 6 fr. 

* L'Esprit et le Gorps, consid^r^s au point de vue de leurs relations, suivi 

d'^tudes sur les Erreurs generalement ripandues au sujet de Vetprity par 
Alex. Bain, prof, k FUniversit^ d*Aberdeen (ficosse). i v. in-8. 6* ed. o fr. 

* Th^oria soientiflqne de la sensibility : le Plaisir et la Peine, par L^on 
DUMONT. 1 vol. in-8. 3* <dit. 6 fr. 
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* La Matidre «t la Physicnie moderne, par Stallo, pr4c^d6 d'une pre- 
face par H. Gh. Friedel, de I'lnstitut. 1 vol. iii-^8. t* ^dit. 6 fr. 

Le Magn^tisme animal, par Alf. Binet et Gh. F£k£. 1 vol. in-8, avec figures 
dans le texte. 4* 6dit. 6 fr. 

Llntelligence desanimauz, par Romanes. 2 v. ia-8. 2* 4d. pr^c^d^e d'une 

freface de M. G. Perkier, prof, au Museum d'histoire naturelle. 12 fjr. 

'^Yolution det mondes et des tocidtds, par r.. naevriis. Io-8. 6 fr. 
L'dyolution regressive en biologie et en sociologie, par Dewoor, Mas- 
SART el VANDERVELDEjprof. des Univ.de Bruxdles.l v.in-8, avec grav. 6 fr. 

Les Alterations de la personnalitd, par Alf. Binet, directeur da labo- 
ratoire de psychologie k la Sorbonae. In-8, avec gravures. 6 fr. 

ANTHROPOLOGIE 

L'Espdce hnmaine, par A. de Quatr^fages, de Tlnstitut, professeur au 
Museum d'histoire naturelle de Paris. 1 vol. in-8. 12" ^dit. 6 fr. 

Gh. Darwin et ses prdcurseurs frangais, par A. de Quatrefages. 1 v. 
in-8. 2« i^dition. 6 fr. 

Les fimules de Darwin, par A. de Quatrefages, avec une preface de 
M. Edm. Perrier, de I'lnstitut, et une notice sur la vie et les travaux de 
Pauteur par E.-T. Bamy, de I'lnstitut. 2 vol. in-8. 12--^. 

L'Homme avant-les mdtauz, par N. Joly, correspondent de I'lnstitut. 
1 vol. in-8, avec 150 gravures. 4* 6dit. 6 fr. 

Les Peuples de TAfrique, par B. Harthann, professeur k PUniversit^ de 
Berlin. 1 vol. in-8, avec 93 figures dans le texte. 2" ^dit. 6 fr. 

Les Singes anthropoides et ieur organisation compar^e k celle de Phomme, 
par B. Harthann. prof, k I'Univ. de Berlin. 1 vol. in-8, avec 63 fig. 6 fr. 
L'Homme pr^historiqtie, par Sir John Lurbogr, membre de la Soci^te rovale 
de Londres. 2 vol. in-8, avec 228 gravures dans le texte. 3" 6dit. 12 fr. 

La France prdhistoriqne, parE. Cartailhac. In-8. avec 150 gr.2*^dit. 6 fr. 
L'Homme dans la Nature, par Topinard, ancien secretaire g6n6ral de la 
Soci^te d'Anthropologi^ de Paris. 1 vol. in-8, avec 101 gravures. 6 fr. 
Les Races et les Langues, par Andr4 Lef^vre, professeur k l'£cole d' An- 
thropologic de Paris. 1 vol. in-8. 6 fr. 
Le centre de I'Afriqne. Autonr du Tchad, par P. Brunaghe, adminis- 
trateur ^ Ain-Fezza (Alg6rie). i vol. in-8 avec gravures. 6 fr. 

Formation de la Nation frangaise, par G. <ie Moktillet, professeur 
a PEcole d'Anthropologie. Iu-8, avec 150 grav. et 18 carles. 6 fr. 

ZOOLOGIE 

* La Descendance de Thomme et le Darwinisme, par 0. Schmidt, pro- 
fesseur 4 PUniversit^ de Strasbourg. 1vol. in-8, avec figures. 6* ^.dit. 6 fr. 

*L68 MammiUresdansleurs rapports avec leurs ancdtres gdologiqnes^ 
par 0. Schmidt. 1 vol. in-8, avec 51 figures dans le texte. 6 fr. 

* Fourmis, Abeilles et Gndpes, par sir John Lurrock, membre de ia Soci6t< 
royale de Londres. 2 vol. in-8, avec figures dans le texte, et 13 planches 
hors texte dont 5 colorizes. 12 f^. 

*Les Sens et Pinstinct chezlesanimauz, et principalement chez les in- 
sectes, par Sir John Lurrogk. 1 vol. in-8 avec grav. 6 fr. 

*L'£creYisse, introduction k I'^tude de la zoologie, par Th.-H. Huxlet, mem- 
bre de la Soci^t^ royale de Londres. 1 vol.in-w, avec 82 grav. 6 fr. 

* Les Gommensauz etles Parasites dans le r^gne animal, par P.-J. Yah 
Beneden, professeur k PUniversit6 de Louvain (Belgique). 1 vol. in-8, avec 
82 figures dans le texte. 3* ^dit. 6 fr. 

* La Philosophie zoologiqne avant Darwin, par Edmond Perrier, dePIns- 
titnt, prof, au Mns<^um. 1 vol. in-8. 2* 6dit.' 6fr. 

* Darwin et ses pr^cursenrs frangais, par A. de Quatrefages, de I'lnstitut. 
i vol. in-8 2* edit. 6 fr. 

La Culture des mers en Europe (Pi^^cicuUure, piscifacture, ostreiculture),, 
par G. Bogh6, insp. g^n. des pfiches maritimes. In-8, avec 81 gravi 6 fr. 

BOTANIQUE - GEOLOGIE 

* Les Ghampignons,parGooKE etBERKELET.lv. in-8, avec 110 fig. 4' ^d. 6 fr. 

* L']6volution du rdgne vdg^tal, par G. de Saporta et Marion, prof, k la 
Facult<* de.« sciences de Marseille : 

* I. Les Cryptogames. 1 vol. in-8, avec 85 figures dans le texte. 6 fr» 

* n. Les Phanerogames. 2 vol. in-8, avec 136 fig. dans le texte. 12 fr. 

* Les Volcans et les Tremblements de terre, par Fitghs, prof, k PUniv. 
de Heidelberg. 1 vol. in-8, avec 36 fig. 5* 6d. et une carte en couleur. 6 fr. 
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* La P^riode glaciaire, principalement en France et en Suigne, par A. Falsam. 

1 vol. iD-8, ave: 1U5 ^ravures et 2 cartes ho'rs texte. Epuise. 

* Les R^gioDB invisible^ du globe et dei espacet c^leites, par A. Daubb^e, 
de rinstitut 1 vol. ii -8, 2* 6dit., avec 89 gravures. 6 fie. 

*Le P^trole, le Bitume et TAsphalte, par M. Jaccard, professeur a rAca-' 
d6mie de Neiich^iel (Suisse). 1 vol. in-8, avec figures. 6 fr... 

* L'Origine des plantes cultiY^es, par A. de Gandolle, correspondant de 

rinstitut. t vol. in-8. 4" 6dit. 6 fr. 

* Introduction k I'^tiide de la botaniqne (le Sapin)^ par J. be Lanessan, 

professeur agr<^ge k la FacuU6 de m^decinede Paris. 1 vol. in>8. 2' ^dit., 
avec (igures dans le texte. 6 fr. 

* Microbes, Ferments et Hoisissures, par le docteur L. Trouessart. 1 vol. 
in-8. aver lOK figurPK dans le texte. 2* 6dit. 6 fr. 

* La G6o1ogie ccmpar^e, par Stanislas Meunier, professeur au Museum. 
1 vol. in 8, aveo lijjures. 6'fr. 

Les V^g^taux et les milieux cosmiques (adaptation, evolution), par 

J. Costantin, niattre de conferences a TEcole normale sup^rieure. 1 vol. 

in-8 avec t71 gravures. 6 fr. 

La G^ologie ezpdrimentale, par Stanislas Meunicr, prqfesseur au 

Museum. 1 vol. in-H, avec fig. 6 fr. 

La Nature tropicale, par J. Gostantin, inaitre de conferences a r£cole 

normale sup6.ieure. 1 vol. in-8, avec fig. 6 fr. 

CHIMIE 

* Les Fermentations, par P. Sghutzenberger, memb. de rinstitut. 1 v. in-S, 
avec fig. 6" 6dit. 6 fr. 

* La Synthase chimique, par M. Berthelot, secrtoire perp^tuel de 
rAcademie des sciences. 1 vol.in-8. 8"6dit. 6 fr. 

* 1a Thdorie atomique, par Ad. Wurtz, membre de I'lnstitut. 1 vol. 
in-8. 8* edit., pr^cedee d*une introduction sur la Vie et les Travauxdt Tau- 
teur, par M. Gh. Friedel, de I'lnstitut. 6 fr. 

La Revolution chimique (Lavoisier), par M. Bbrthelot. i vol. in-8. 6 fr. 

^ La Photographie et la Pbotochimie, par H. Niewenglowski. i vol. 

avec gravures et une pianche hors texte. 6 fr. 

ASTRONOMIE - MECANIQUE 

* Histoire de la Machine A yapeur, de la Locomotive et des Bateaux A 
vapour, par R. Ihui st -n, proiesseur a rioslitut technique de Hoboken, 
prfes oe iNew-York, revue, annotee et augment6e d'une introduction par 
M. Hihs<:h, professeur a r£cole des pontK etchauss^esde Paris. 2 vol. in-8, 
avee 160 figures et 16 planches hors texte. 3* ^dit. 12 fr. 

* Les Etoiles, notions d'astronomie sid^rale, parie P. A. Secchi, directeur 
. de rObservatoire du Gollege Roiaain. 2 vol. in-8, avec 68 figures dans le 

texte et 16 pUnclies en noir et en couleurs. 2* 6dit. 12 fr. 

* Les Aurores polaires, par A. Angot, membre du Bureau central m^t^orolo- 
gique de France. 1 vol. in-8 avec figures. 6 fr. 

PHYSIQUE 

La Conservation de I'^nergie, par Balfour Stewart, prof, de physique au 
■college Oweusde Manchester (Angleterre).l vol. in-8 avec fig. 6' ^dit. 6 fr. 

* Les Glaciers et les Transformations de I'ean, par J. Tyndall, suiv 
d*une etude sur le m^me sujet, par Helmholtz, professeur a I'Universit^ 
de Berlin. 1 vol. in-8, avec fig. et 8 planches hors texte. 5*tdit. 6 fr. 

* La iHatidre et la Physique modeme, par Stallo, prec^d^ d'unu preface 
par Ch. Fhiedel, membre de I'lnstitut. 1 vol. in-8. 3* 6dit. 6 fr. 

THEORIE DES BEAUX-ARTS 

* Le Son et la Musique, par P. Blasebna, prof. ^ I'Universit^ de Rome, prof. 

k rUniver sit4^ de Kertin. 1 vol. in-8, avec 41 fig. 5* ^dit. 6 fr, 

* Principes scientifiques des Beaux- Arts* par £. Brucke, professeur A 
rUniversiti^ de Vienne. 1 vol. in-8, avec fig. 4* 6dit. 6 fr. 

* Th^orie scientifique des couleurs et leurs applications aux arts et A 
I'indusine, par 0. N. Rood, proiesseur A Golombia-GoUege de New-York. 
1 vol. in-8, aveo 1H0 figures et une pianche en couleurs. 6 fr. 

La Gdramique ancienne et modeme, par MM. Guignet, directeur des tein- 
tures k la Manulai ture des Gobelins, et Garnier, directeur duMuiiiee de la 
Manufacture de Sevres. 1 vol. in-8 avec grav. 6 fr. 
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RfiCENTES PUBLICATIONS 

HISTORIQUES, PHILOSOPHIQUES ST SGIENTIFIQt^ES 
qui ne se troarent pas dans les collections pr^c^dentes. 
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iLAUX. EAqnlMe d'uiie i^hll^soi^hle «e V^ire, In-S. i fr. 

— ' Wj»* Probi^metf rellf^eax an X.1X.* Bl^ele. i vol. in-8. 7 fr. 50 

— Ptaitosoi^lile morale et p«lltlqae, in-8. 1893. 7ir.50 
-^ The«rle de rAme hmnaine. 1 vol. in-8. 1895. ID fr. (Voy. p. 2.) 
iLTMfiY£R (J. -J.). I^eA Pr^enraevB de la r^rorme aax Pay»-Ba«. 

2 forts volumes in-8. 12 fr. 

AMIABLE (Louis), line loge nia^oiuilqae d'avani 1999. (La loge des 

Neuf-Soeurs.) 1 vol. in-8. 1897. 6fr. 

ANSIAUX (M.). Heares de traTall e( «alaires^ 6tude sur T amelioration 

directe de ia condition desouvriers industriels. 1 vol. in-8. 1896. 5 fr. 
▲RNAUNfi (A.). lia monnale, le er^dlt et le ehanse. in-8. 7 fr. 
ARREAT.- Vne Edneatieit Intelleetiielle. 1 vol. iu-18. 2 fr. 50 

— Joamal d*iiB i^hUeaophe. 1 vol. in-18. 3 fr. 50 (Voy. p. 2 et 5.) 
AZAM. tfypnetlsme et dootele eonsclenee. 1 vol. in-8. 9 fr. 
BAETS (Abb6 M. de). E.e« Baaes de la morale et da dreM. In-8. 6 fr. 
BAISSAC (J ). lies Orlslnea de la religion. 2 vol. in-8. 12 fr. 
BALFOUR STEWART et TAIT. i.*lJBiver« invisible. 1 vol. in-8. 7 fr. 
BARB£ (£.). lie nabab Ren^ Madec. Histoire diplomatique des projets de 

la France sur le Bengale et le Pendjab (1772-1808). 1894. 1 vol. in-8. 5 fr. 
BARNI. I.e« Martym de la libre peiui^e. 1 vol. in-18. 2* MU 3 fr. 50 

(Voy. Kant, p. 10, 15 et 31.) 
BARTHfiLEMY-SAINT-HlLAIRE. (Voy. pages 5 et 9, Aristote.) 

— *Tlctor CoualB, savie, sa correspondance. 3 vol. in-8. 1895. 30 fr. 
BAUTAIN (Abb6). I.a Phlle«ophle morale. 2 voL in-8. 12 fr. 
BEAUN1S(H.). impreBBlOBA de eampasne (1870-1871). In-18. 8 fr. 50 
BERTADLD (P.-A.). Po«ltlvl«me et phllOBophie 0elentlllqae. 1 vol. 

in-t2. 1899. 2 fr. 50 

BLANQUI. Critique Aoeiale. 2 vol. in-18. 7 fr. 

BLONDEAU (C). li'abAola et sa loi constitutive. 1 vol. in-8. 1897. 6 fr. 
BOILLEY (P.). lia li^ffislatlon iBternationale du travail. In-12. 3 fr. 

— liOS trois soeialismes : anarchisme, collectivisme, r^formisme. 3 fr. 50 

— De la production Industrlelle, association du capital, du tra- 
vail et du talent. 1 vol. in-12. 1899. 2 fr. 50. 

BOURDEAU (Louis). Th^orie des sciences. 2 vol. ln-8. 20 fr. 

— lia Conqn^te du monde animal, ln-8. 5 fr.' 

— tia €onqu6te du monde v^s^tal. Io-8. 1893. 5 fr. 

— li'HIstoIre et les hlstorlens.l vol. in-8. 7 fr. 50 

— '*' Histoire de ralimentatlon. 189d. 1 vol. in-8. 5 fr. (Y. p. 5.) 
BOURDET (Eug.). Prindpes d'6dueation positive. In-18. 3 fr. 50 

— ¥oeal»ulaire de la phllosophie positive. 1 vol. in-18. 3 fr. 50 
BOUTROUX (Em.). *De rid^e de loi naturelle dans la science et la 

ptailosophie. 1 vol. in-8. 1895. 2 fr. 50. (V. p. 2 et 5.) 

BOUSREZ (L.). li'AnJon aux Uses de la Pierre et du Bronxe. 

1 vol. gr. in-8, avec pi. h. texte. 1897. 3 fr. 50 

BRASSEUR. lia question soclale. 1 vol. in-8. 1900. 7 fr. 50 

BROOKS ADAMS. lia loi de la civilisation et de la decadence, et 

loi historique. 1 vol. in-8, trad. Aug. Dibtrich. 1899. 7 fr. 50 

BUNGE (N.-Gh.). dsquisses de lltt^ratnre politlco-^conomiqne. 

1 vol. in-8. 1898. 7 fr. 50 , 

GART>ON(G.). *Iies Fondatenrs de I'lJnlversIt^ de Doual. In-8. iO fr. 
GASTELAR (Emilio). lia politique enrop6enne. 3 vol. in-8. 1896, 1898, 

1899. Chacun. 3 fr. 

GLAM AGERaN. lia Reaction ^conomique etlad^mocratle. In-i8. 1 fr. 25 

— lia Inite centre le mal. 1 vol. in-18. 1897. 3 fr.50 
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GOIGNET (Bf^"). * irietor Consid^rant, sa vie et son oeuTre. in-8. 2 £r. 
GOLLIGNON(A.). *Dlder«i, sa vie et sa correspondance. In-12. 1895. S fr, 50 
COMBARiEO (J.). *M^em rapi^^rto dela maslqne et de la po6«ie consi- 
dMfi au point de vue de T expression. 1893. 1 vol. in-8. 7 (r. 50 

GOSTE (Ad»). Hyffi^ne Aoeiale eontre le paap^riBme. In-8. 6 fir. 

— IffoiiTel expas^ d^^eanamle pollUqae et de phyAleloffle Aoelale. 
In-18. 3 fr. 50 (Voy. p. 2 et 32.) 

GOUTliRAT (Louis). *De rinflnl math^maiique. In-8. 1896. 12 fr. 

DAURIAG. Croyanee et r^alit^. 1 vol. in-lS. 1889. S fr. 50 

— I.e R^altame de Reld. In-8. 1 fr. (V. p. 2.) 
DAUZAT (A.), docteur en droit. Do Rdle de« ehamlireB en matl^re 

de tralt^A inlernatioiiliiix. 1 vol. grand io-S. 1899. 5 fr. (V. p. 16.) 
DELBOBUF. De la lot piiyeltophyMiqne. in-18. 3 fr. 50 (Y. p. 2.) 

DENEUS. De la reserve h^r^ditalre de« enfants. In-8. 5 fr. 

DENIS (Abbd Ch.). ^m^ut9t^e d*ane apolosle dn Cbrifliiaiiiiiiiie dams 

leMllmiieB delanatvreet de la r^v^iatlon. Ivol. in-12. 1898. 4 fr. 
DERAISMES (M>^<' Maria). ^Envres eempi^les: 

— Tome I. France et progr^s. — Conff^reneea sor la. nolilesve. 
1 vol. in-12. 1895. 3 fr. 50. — Tome 11. Eve dans i'humanlt^. — 
I.e« droits de Tenfant. 1 vol. in-12. 1896. 3 fr. 50. — Tome III. Hon 
princlpes et nos mcearA. — li^aneien devant le nouveau. 1 vol. 
in-12. 1896. — Tome IV. ijettre au elerse fran^als. Pel^miqae 
reliffieaae. 1 vol. in-12. 1898. 3 fr. 50 

DESGHAJMPS. lia PhMesopMe de r^crlture. 1 voL in-8. 1892. 3 fr. 

DESDOUITS. I.a philoaophle de rinconMClent. 1893. 1 vol. in-8. 3 fr. 
DROZ (Numa). Etudes et pertraitB politiqueB. 1 vol. in-8. 1895. 7 fr.50 

— Essals 6eononiiqne8. 1 vol. in-8. 1896. 7 fr. 50 

— Ija d^moeratie f^d^rative et le soclallsnie d^Etat. In-12. 1 fr. 
DUBUC (P ). *Eiisal 0nr la m^thodeen m^taptavMiqne. 1 vol. in-8. 5 fr. 
DU GASSE. I.e ft^ cerps de Tarm^e d'ltail<p> en •«&•. Br. 2 fr. 
DUGAS (L.). *i/amlM6 antique, d'apr^sles moeurs et les theories des phi- 

losophes. 4 vol. in-8. 1895. • 7 fr. 50 (V. p. 2.) 

DUNAN: '*'9ur les formes 4 priori de la sensibility. 1 vol. in-8. 5 fr. 
»- Eies Arsnments de B^non d''El^e centre le monvement. 
1 br. in-8. 1 fr. 50 (V. p. 2.) 

DUVEKGIER DE HAURANNE (M«« E.). HIstoIre popniaire de la Revo- 
lution ffk*«ntaise. 1 vol. in-18. ^^ 6dit. 3 fr. 50 
Elements de science soclale. 1 vol. in-18. A** £dit. S fr. 50 
ESPINAS(A.). liOs onslnes de la tecbnolosie. 1 vol. in-8. 1897. 5 fr. 
FEDERIGl. I.es liOis dn prosr^s. 2 vol. in-8. Chacun. 6 fr. 

FERRERE (P.). lia situation rellsUnse de TArnque romaine depuis 

la fin du rv" si^cle jusqu'^i I'invasion des Vandalea. 1 v. in-8. 1898. 7 fr. 50 

FERRIERE (Em.), i^es Apdtres^essai d'histoire religieuse. 1 vol.in-12. Afr. 50 

— li^Ame est la ffonctlon du cervean 2 volumes in-18. 7 fr. 

— I«e PasanlSme des Bl6breux Jusqu^4 la captivity de Babylone. 
1 vol. in-18. 3 fr. 50 

^ ^,m Matl^re et r^nersle. i vol. in-18. A fr. 50 

— Ii*Anie et la Tie. 1 vol. in-18. A fr. 50 

— liOS Mytbes de la Bible. 1 vol. in-18. 1893. 3 fr. 50 

— lia cause premiere d^apr^s les denudes experimentales. 1 vol. 
in-18. 1896. 3 fr. 50 

— Etymoiogle de 400 pr Ononis nslt^s en France. 1 vol. in-18. 
1898 1 fr. 50 (Voy. p. 9 et 32). 

FLEURY (Maurice deV Introduction ib la m^deelne de TEsprlt. 
1 vol. in-8. 5« 6d. 1898. 7 fr. 50 (V. p. 2.) 

FLOURNOY. Des ph^nom^nes de synopftie. In-8. 1893. 6fr. 

FREDERICQ (P.). proVsseur k TUniversit^ de Gand. I/Enseignement su- 
p6rleur de Tbistoire, notes et impressions de voyage. Alicmagne, France, 
Ecosse, Angleterre, Hoilande, Belgique. 1 vol. grand in-8. 1899. 7 fr. 
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GATTE (Claude). EMai Bar la er^yanee. i yoI. in-8. 3 f^. 

GOBLET D'ALVIELL A. li'M^e de Diea, d'aprds Tanthr. etrhistolre.In.8. 6fr. 
OOORD. I«e Ph^nom^iie. i vol. in-8. 7 fr. 50 

GREEF (Gaitlaume de). IntrodneUon 4 la Soeiologle. 2 vol. in-8. 10 fr. 

— l4*^TOliitioii des er«yai|ce8 et de« doclrliie« i^olitlqaeA. 1 vol. 
in-12. 1895. 4 tr. (V. p. 6.) 

GRIMAUX (Ed.). '*' liavoiAler (1748-179/^), d'apr^ sa correspondance tt 

divers docamenti inMits. 1 vol. gr. in-8, avecgravures. 3* ^d.l898. 15 fr. 
GRIYEAU (M.).iie0 El^mento do beau. In-18, H fr. 50 

GUILLY. Ea Matnre et U Morale. 1 vol. in-1 8. 2* 4dit. 2 fr. 50 

GUTAU. Werm d'an phflosophe. In-18. Z"" ^dit. 3 fr. 50 (Yoy. p. 2, 6et9.) 
GYEL(le D^£.). L'^tre aabeoBAeieat. 1 vol. in-8. i899. ^ tr. 

HAURIOO (M ."). lia seieneesoelale tradltioniielle. 1 v. in-8. 1896. 7 fr. 50 
HALtLEUX (J.). lies prinelpes da poftltlvisme eoniemporaiii, expose et 

critique. (On vrage r6compens6 par rinstitut). 1 vol. in-12. 1895. 3 fr. 50 
BARRAGA (J.-M.). Contribations ilk r^tade de l'H6r^di(6 et des prin- 

eipes de la rormatlon des races. 1 vol. ih-18. 1898. 2 fr. 

HIRTH (G.). Ija ¥ae plastiqae, fonetioii de r6eoree e^r^brale. In-8. 

Trad, de rallem. par L. Arr^at, avec grra^* ©^ 34 pi. 8 fr. (Yoy. p. 6.) 

— lies loeallsailons c^r^brales en psyeholosle. Pourqaol sommes- 
noas distraltsY 1 vol. in-8. 1895. 2 fr. 

HOGQUART (E.). li^Arl de Jaser le caract^re des hommes sar leur 
^erKurej piefacede J. CrApiedx-Jamin. Br. in-8. 1898. - 1 fr. 

HORION. EMsal de Synlhese ^volutlonnlste, in-8. 1899. 7 fr. 

ICARD (S.). Paradoxes ou v^rlt^s. 1 vol. in-12. 1895. 3 fr. 50 

JANET (Pierre) et PROF. RAYMOND. IV^vroses et Id^es fixes. 2 vol. 
grand in-8, avec gravures. 1898-1899. Tome J, 12 fr.; tome II. 14 fr 

JOYAU. De riDTention dans les arts etdansies sciences. 1 v. in-8. 5fr. 

— Essai sar la liberty morale.' 1 vol. in-18. 3 tr, 50 
KAUFMAN. Etude de la cause finale et son Importance an temps 

present. Trad, de Tallem. par Deiber. In-12. 1898. 2 fr. 50 

KINGSFORD (A.) et MAITLAND (E.). lia ITole parfalte ou re Christ ^so- 
t^rtque, prec^d^ d*une preface d*Edouard Schcre. 1 vol. in-8. 1892. 6 fr. 
KUFFERATd (Maurice). Musiciens et philosophes. (Tolstoi, Schopen- 
hauer, Nietzsche, Richard Wagner). 1 vol. in-12. 1899. 3 fr. 50 
KUMS (A.). lies cboses natnrelles dans Hom^re. 1 vol. in-8. 1897. 5 fr. 

— Supplement. 1 fr. 25 
LABORDE. liOS Hommes et les Actes de ri'nsurrectlon de Paris 

devant la psychologie morbide. i vol. in-18. 2 fr. 50 

LAYELEYE (Em. de). De Tavenir des penples catbollques. In-8. 25 C. 

— li'Afrique centrale. 1 vol. in-12. 3fr. 

— Essais et Etudes. Premiere s6rie (1861-1875). 1 vol. in-8. 7 fr. 50. — 

Deuxieme serie (1875-1882). 1 vol. in-8. 7 fr. 50. — Troisi^me s6rie 
(1892-1894). 1vol. in-8. 7 fr. 50 (Yoy. p. 7 et 15.) 
L£G£R (C). i^a liberte integ^rale, esquisse d'une th^orie des lois r^pu- 

blicaines. 1 vol. in-12. 1896. 1 fr. 50 

LETAINTCRIER (J.). lie soclallsme devant le bon sens, in-18. i fr. 50 
LEYY (Albert). '^'Psyctaolosle du csract^re. ln-8. 1896. 5 fr. 

LIGHTENBERGER (A.). lie soelalisme au ILYlll® sl^cle. Etudeasurles 

id6es socialistes dans les ecrivains frangais au xvm® siftcle, avant la R6vo- 

lution. 1 vol. in-8. 1895. 7 fr. 50 (Yoy. p. 45.) 

MABILLEAU (L.). *HiPtolre de la philosophie atomlstlque. 1 vol. in-8. 

1895. (Ouvrage couronn^ par Tlnstitut.) 12 fr. 

MALGOLM MAG GOLL. lie Sultan et les grandes puUsanees, essai 

historique, traduct. de Jean Lokgdet, preface d'Uibain Gohieii. 1 vol. 

in-8. 1809. 5 fr. 

MANAGElNE (Marie de). li'anarctale passive et Tolstoi. In-18. 2 fr. 

MAINDRON (Ernest). "^ li* A cad6mie des sciences (Histoire de rAcadimie; 
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fondation de rinstitut national ; Bonaparte, membre de rinstitut). 1 beau 

vol. in-8 cavaHer, avec 53 gravures dans le texte, portraits, plans, etc. 

8 planches hors texte et 2 autographes. 12 fr. 

MARSAUGHE (L.). ii« Conr^d^ratloit helv^tlqiie d^apr^s la eonstitu^ 

(Ion, preface de M. FrSd^ric Pass^. 1 vol, in-i8. 1891. 3 fr. 50 

MERGIER (Mgr). I«e«orlfflneB de la p«yeh. eontemp. In-12. 1898. 5 fr. 

— lia D^anHion phlloiSoplilqiie de la Tie. Broch. in-8. 1899. 1 fr. 50 
MISMER(Gh.). Prlnelpea Boeloloslque«. 1vol. in-8. 2«^d. 1897. 5 fr. 
MONGaLH. online de la pen«^e et de la parole. In-8. 1899. 5 fr. 
MOMTIER (Atnaud). Robert l^indet, depute a I'Assembl^e legislative it a 

la Gonvention, membre du Gomite de Saiut public, ministre des finances,^ 

preface d'E. Charavay. 1 foit vol. grand in-8. 1899. 10 fr. 

MORIAUD (P.). lia question de 7a liberty et la eondnite hnmaine. 

1 vol. in-! 2. 1897. . 3 fr. 50 

UOSSO (A.). l«^6dueatlon physique de la JeaneiMe. 1 vol. in-12, cart., 

preface du commandant Legros. 1895. H fir. 

NAUDIER (F.). i^e sociallsme et la revolution soelale. In-18. 3 fr. 50 
NETTER (A.). lia Parole Int^rieure et I'Ame. 1 vol. in-18. 2 fir. 50 
NIZET. li'Hypnotlffme, 6 tude critique. 1 vol. in-12. 1892. 2 fr. 50 

NODET (Y.). E.es agnosclcs, la c^clt^ psychique. ln-8. 1899. U fr. 
NOTOVITGH. i.a laibert^ de la volenti, ln-18. 3 fr. 50 

NOVIGOW (J.). I.a Question d'Alsaee-l^orralne. ln-8.1 fr. (Y. p. 3^ 7 et 15.) 
NYS (Ernest). W^em Th^orlea polit. et le droit intern. In-8. H fir. 

PARIS (comte de;. lies A««oelation«ouvri6re« en Ansieterre (Trades • 

unions). I vol. in-18. 7^ 6dit. 1 fir. — Edition sur papier fort. 2 fir. 50 
PAULHAN (Fr.). I.e Mouvean mystlelAme. 1 vol. in-18. 1891. 2 fir. 50 

(Yoy. p. 4, 7 et 32.) 
PELLETAN (Eugene). *I.a Maissanee d'une viUe (Royan). In-iB. 2 fr. 

— * Jarousneau, le paalenr dn d€sert. 1 vol. in-18. 2 fr. 

— * Vn Roi pbiloHophe t Fr6d6rie le C^rand. In-18. 3 fr. 50 

— Droits de rbomme. 1 vol. in-12. 3 fr. 50 

— Frorenslon de ffoi du ILITL^ Allele. In-12. 3 fr. 5C (Y. p. 31.) 
PEREZ (Bernard). Thiery Tledmann. Meo deux ehato. In-12. 2 f ' . 

— Jaeotot et sa M^thode d^^manelpation intellect. In-18. 3 fr. 

— DIctionnaire abr6g6 de phllosophie. 1893 in-12. .1 fr. 50 (Y.p. 7.) 
PHILBERT (Louis). i^eRire. In-8. (Gonr. par TAcad^mie firan^aise.) 7 fr. 50 
PHILIPPE (J.). liocrece dans la ih^oiogie ehr^tienne du m* au 

xiii'si^cle. 1vol. in-8. 1896. 2 fr. 50 

PIAT (G.). i^'lnteliect aetif on Du r6le de Taetivlt^ mentale dans 
la fformation deo Id^es. 1 vol. in-8. 3 fr. (Y. p. 7.) 

PIGARD (Gh.). S^mlteA et Aryens (1893). In-18. 1 fr. 50 

PIGARO (E.). liO Droit pur, les permanences juridlques abstraitcs 
1 vol; in-8. 1899. 7 fr. 50 

PIGAYET (F.). I.a Mettrie et la erit. ollem. 1889. ln-8. 1 fr. (Y. p. 8.) 
PIGTET (Raoul). Etude erltique du mat^riallsme et du spiritua- 
lism i^ par la physique exp6rlnientale. 1 vol.gr. in-8. Ij9^6. 10 fr. 
POEY. i.e Positivisme. 1 fort vol. in-12. H fr. 5() 

— M. I4ittr6 et Angus I e Comte. 1 vol. in-18. 3 fr. 50 
PORT^ I^a li^cende de Catheiineau. In-8. 5 fr. 
POULLET. lia Campagne de I'Est (1870-1871). ln-8, avec cartes. 7 fr. 
* Pour et eontre renseisnement pliilosophique, par MM. Yanderem 

(Fernand), Ribot (Th.), Boutroux (F.), Marion (H.), Janet (P.) etFouiLL^E 
(A.) de rinstitut ; Monod (G.); LvoN (Georges)^ Mariluer (L.), Glahadieu 
(abb6), Bourdead (J.), Lacaze (G.), Taine (H.). 1894. In-18. 2 fr. 

PR£A13B£RT. I^a vie, mode de mouvement. In-8, 1897. 5 fr. 

PRINS (Ad.). li^organlsation de la liberty et le devoir social. 1 vo). 
in-8. 1895. 4fr. 

PUJO (Maurice). * Le r^gne de la gr^ee. li^ideallsme Int^sral. 1894. 
1 vol. in-18. 3fr. 50 



F. ALCAN « 30 - 

R4TAZZI (i^i*"®). Emlllo Castelar, sa vie, son o&uvre, son rdle politique. 

(Notes, impressions et souvenirs). In>8, avec iliustr., portr, 1899. 3 tr, 
RIBOT (Paul). l»pirliaall«nie ei Mat^riallanie. 2«6d. 1 val. in-a. 6 fir. 
RUTE (Marie-Letizia de). lieUres d'lme wymtseume, Vienne^ Budapest, 

Constantinople. 1 vol. in-8. 1896. 3 fr. 

SAND£RVAL (0. de). pe TAImiqIu. La lot de vie. i vol. in-8 2*' 4d. 5 fr. 

— Kahel. Le iSouilaii rran^aiA. In-8, avec gravnres et cartes. 8 tr, 
SAUSSURE (L. de). P«yeho1osle de la eoUBiBatlon trmn^Mtte. i vol. 

in-12. 1899. 3 fr. 60 

SEGRETAN (Gh.). E(ade« «oelale«. 1889. 1 vol. in-18. 3 fir. 50 

— 1^0 Draito de I'hamaiilt^ . 1 vol. in-18. 1891. 3 fir. 50 
-^ liaCroyanee et la elTlltoalion. 1 vol. in-18. 2* 6dii. 1891. 3 fr. 50 

— Man iJtapie. 1 vol. in-18. 3 fr. 50 

— lie PrlQclpe dela marale. 1 vol. in-8. 2* 6d. J fr. 50 

— EAMiia de ptallosaphle et de litl6ratare. 1 vol. in-12. 1896. 3 fr. 50 
SEGR&TAN (H.). i.a iNicl^t6 et la morale. 1 vol. in-12. 1897. 3 fr. 50 
S£E(Paul). La que«tian mon^talre. Br. gr. in-8. 1898. 2 fr. 
SILVA WHITE (Arthur). I^ d^veloppement de TAffrtque. 1894. 1 fort 

vol. in-S avec 15 cartes en couleurs hors texte. 10 fr. 

SQLOWEITSCHIK (Leonty). Vn proletariat m^eonaii, ^tude sur la si- 
tuation sociale et ^conomique des juifs. 1 vol. in-8. 1898. 2 fr. 50 
SOREL (Albert) Le Traits de Parlo da SO ■OTeiiibre iSlft. In-8. 4 fr. 50 
8PIR (A.). Eoqaiooeo de philo^ophie eritiqae. 1 vol. in-18. 2 fr. 50 

— Moavelles Etudes de philoaophle critique. In-8. 1899. 3 fr. 50 
STOGQUART (Emile). I.e eontrat de travail. In-12. 1895. 3 fr. 
STRADA (J.). lia lol de rhistoire. 1 vol. in-8. 189d. ^ fr. 

— J^suset I'^re de la scienee. 1 vol. in-8. 1896. 5 fr. 

— IHtimain orsanam, constit. scient. dela m^t. g^nerale. 2 v. in-12. 7 fr. 
— . I^a M^ttaode s^n^rale. 1 vol. in-12. 2 fr. 

— E.a reiigioo de la seiencB et de Tesprit pnr^ constitution scientifique 
dela religion. 2 vol. in-8. 1897. Ghacun s^par^ment. 7 fr. 

TERQUEM (A.). Seienee romaine ilk r^poqne d*Aosa«to. in-8. 3 fr. 
THDRT. lie ehdmage moderne^ causes et rem^des. 1 v. in-12. 1895. 2 fr. 50 
T1880T. Prineipeo de morale. 1 vol. in-8. 6 fr (Voy. Kant, p. 10.) 
ULLMO ^L.). liO Probl^me social, 1897. 1 vol. in-8. 3 fr. 

VAGHEROT. i^a Science et la H^taphyBlqae. 3 vol. iii-18. 10 fr. 50 
VAN BIERVLIET (J.-J.). Psyehologie humaine. 1 vol. in-8. 8 fr. 

— lia M^moire. Br. in-8. 1893. 2 fr. 
yiAl LATE (A.). Joiiepb Chamberlain. 1 vol. in-12^ preface de£. BOUTMT, 

de rinslitut. 1899. 2 fr. 50 

VIALLET (G.-Paul). Je pense, done Je onto. Introduction k la m6thode 
cart6sienne. 1 vol. in-12. 1896. 2 fr. 50 

VIGOUREUX (Gh.). i^'Avenir de i'Europe au double point de vue dela poli- 
tique de sentiment etdela politique d'int^rM. 1892. 1 vol in-18. 3 fr. 50 
WEIL (Denis) . I^e Droit d' association et le Droit de reunion devant 
les chambres et les tribunaux. 1893. 1 vol. in-12. - 3 fr. 50 

— liOM Elections legislatives. Histoire de la legislation et des mcsurs. 
1 vol. in-18. 1895. 3 fr. 50 

WUARIN (L.). i^e €ontril»aal»le. 1 vol. in-16. 3 fr. 50 

WULF (M. de). Histoire de la philosophle seolastlqne dans lesPaira- 

Bas et la princlpant^ de E.l^Ke jnsqa^ilk la B^irol. ffran^. In-8. 5fr. 

— f»ar reAtta6tlqae de saint Thomas d'Aquln. In-8. 1 fr. 50 

— lia Phllosophie m^di^vale, preccd^e d'uii Apergu sur la philosophic 
ancienne^ 1 vol. in-8. 1899. 7 fr. 60 

ZIESING (Th.). Erasme on Salisnac. £tude BUT la lettre de Franfoii 
Rabelais. 1 vol. gr. in-8. 4 fr. 

ZOLLA (D.). i^es questions agricoles d*hler et d'aajoord'hol. 189A, 
1895. 2 vol. in-12. Ghacun. 3 fr. 60 
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Zevort, recteur de rAcad^mie de Caen. S*4dit. 

MflDurfl et iBBflfiitioiM de la iTrMMe, 
par P. BoNDOis, prof, au lyc^e Buffon, 5L vol. 

l«6oB GambettA, par J. Rbihaci. 

Hiatolre de rarm^e Dran^aUiey par 

L. BtRE» 

Hlatolre de la marme frasfakiei 

par DoNEAUD, prof. &r£cole navale, S« Mit. 

Hlatolre de la eenqndte de I'AlsMey 
par QuESNEL. 

I«e« Orlsinea de la saerre de i9V«, 
par Gh. de LariviIire. 

Hlstelre de la litt^rature franfaUie. 
par Georges Meunier, agreg^ da rUniver- 
siUi. 

HlAtoIre de TArt aneien et mederne, 
par le m^me (avec gray.). 



Le* M^revincieitB, par BUCHEZ. 

Ijes Carlo vtasiena, par BuGHEZ. 

lies Iiiitte« relisieoBefl de« premierA 
•i^eles, par J. Bastipe. A« Adit. 

lies GaerreB de la R^rorme, par 
i. Bastids. 4« Adit. 

Iia Framee an moyen Use, par F. MORIH. 

Jeame d*Are, par Fr^d. Lock. 

H^eadence. de la monareliie ft*aB- 
faicie, par Eug. Pellbtav, s^nateur. A*6dit. 

lia R^TolntieB ffk*aB«al«e, par H. Car- 
NOT (S volumes). 

lia Defense Batfonale en f *••, par 
P. Gattarel, professeur a la FacuU6 des 
lettres de Dijon. 

■apel^em l«^ par Jales Barni. 3» edit. 

■Uitelre de la Re0taiiratiev, par 
Fr4d. LoGK. S«6dit. 



PAYS Strangers 



l«*K«pasBe et le Portvsal, par £. Ray- 
mond. S« Edition. 

■Uitelre de runipire •ttomaai, par 
L. G0LLA8. 2® Edition.. 

I«ea m^volntieBfl d'Ansleterre, par 
Eug. Dispois. 3* ^tion. 

Hiateire de la matooit d*Aatrlclie, 
par Gh. Rolland. 2* Edition. 



■•'Biirope eoBteniperalne (1789-1879)^ 
par P. B0NDOI8, prof, au lyc6e Buffon. 

Hlfltolre eentemporalne de la 
PriiMie, par Alfr. Doneaud. 

Hlstelre eenteiiiparaUie de ritalle, 
par F^iix Hennegut. 

Hkiteire eoBtemporalme de TAbsI^ 
terre, par A. Reanard. 



HISTOIRE ANCIENNE 



l«a Gr^ce aneieane, par L. Combes. 
I<*A«ie eeeld. et rBsypte, par A. On. 
Ii'lBde et la CHine, par A. Ott. 



HUitoire remalae, par GREianOM. 
li'Antiqiiit^ romalne, parWiLKIllS. 
I«*Antlqiilt6 sreeqne, par HaIATTT. 



G^OGRAPHIE 



Terrenta) fleoTea et eanaaz de la 
Fraaee, par H. Blbrzt. 

I<ea CMenieB anclaiflea, par H. Blsrzt. 

Iiea Ilea da Pi^eiliqne, par le capitaine 
da vaisseau Jouam (avee ane earte). 

Iiea Penples de rAfMqae et de 
TAm^rlqae, par Girard de RiallB. 

Iiea Peaplea de Vikmle et de I'Enrope, 
par Guard de Rialle. 

Ii'lBde-CUae fraB«aUie, par FAfiUE. 



G^osraphle phyaiqae, par Gbikii. 
CaatlneatA et Oe^ana, par Gl|BVE (rkoc 
figures). 

■•eB Frentl^reA de la Franee, par 

P. Gafparel, prof. A la Faculty de Dgon. 

li'Affirlqae ft*aa«alse, par A. JOTEUX. 

Madagascar 4 par A. BIlLHAUD, prof, 
agr^g^ d'histoire et de g^ographie (avec carte). 

I«e« iirandA ports de eomiaeree, par 
D. Bellet. 



COSMOGRAPHIE 



I«ea BatretleMB de Foateaelle «ar 
la plurality deo meades, mis au courant 
de la science, par Boillot. 

lie 0alell et lea Btaiiea, par la P. Sbccbi, 
Briot, Wolf et Dblabhat. 2* Mition (avec 
figures). 

■ieaPh^aeaitoe* o6leate«, par Zubcber 
et MARGOLLt. 



Jk tracers le elel, par Amiouis, pro- 
viseur du lycee de Toulon. 

•rfsinea et Ftai des maBdaa, par Gk. 

Richard. 8« Edition. 

MotleBB d*aatreaaBiiey par L. GatALAM. 

A® Mition (avec figures). 






'> -T* V"'^^. 






\ 



TV 




SCIE 

1.0 G^Bie de la jk^renee e( de I'Uidtui- 
trie, par B. Gastihsaii. 

CauBerles «iir la m^canlqae, par 

BROTHSR. ^* 6dH. 

M^eelne popalalre, rar 1e 0' TilRCK. 
?• 'edit., revue par le D"^ L. LarrivI;. 

Iia M^deeine de« aeeidento, par le 
D' BlOQIliRE. / 

I*es Maladies ^pid^viqae* (Hygiene 
•t Prevention), par le D" L. Monin. 

Hygiene s^o^rale, par le D^ Oruvcilhier. 

liatabcrmlose, son traiteiiieiit hyg;l6- 
Blqve^ par P. Merklen, interne des hdpitaux 

Petit Dlctionnaire des falsi B nations , 
par BuTOUR^ pbannacien de 1^* classe. 

li^Hysi^ne de la cuisine, par le D^ 
Laumonier. 



tQU^ES 

Les Mineit de la Fraaee et de «e« 
colonies , par P. Maigne. 

lies Matl^res premieres et lenr emploi, 
parle D''H.Genevoix, phaimacien de 1'^ cl. 

lies Proc^d^H induHtriels, du m^me 

liB Pboconraptale, par H. GOSSIN. r 

Iia Macliine 1^ ▼spenr, dn mSme (V^^^ 
figures;. 

Iia Navigation a^rlenne, par G. Ballet. 

li^Axrlcnlture fran^alse, par A. Lar- 
ral£trier, prof. d*agriculture (avec figures). 

Iia Cnllore des plantes d'apparte* 
ment, par A. Larral£trier (avec figures). 

iia Yitieullare noavelle,par A. Berget. 

IiesClieniinf>derer^p.G.MATER(av.fig.). 

lies grand** ports maiitlmes de com' 
merce, par D. Rellbt (avec figures). 



SCIENCES PHYSIQUES ET NATURELLES 



Telescope et Blicroscope, par Zurcher 
«t ttUiiGOUi^. 

i<es Ph^nom^nes de Fatmospli^re, 
par Zurcher. 7^ edit. 

Histoire de Talr, par ALRERT='L£yT. 

■Iptoire de la terre, par Brothier. 

PriBclpaux raits de la cbimle, par 
Bouant, prof, au lycee Charlemagne. 

lies Pb^nom^nes de la ner, par E. 
BfAnaoLLi. 5« edit. 

Ii^Momme pr^blstorlqne, par^ Zabo- 
ROWSKI. 2^ i^dit. 

I«es Mondes disparus, du meme. 
lies grands Singes, du meme. 
■Istoire de Tean, par BocANT, prof, au 
lycee Charlemagne (avec grav.). 



In trod notion di T^tnde des seleneec 
pbyslqnes, par MoRAND. 5« edit. 

liO Darwinisme, par E. Ferru^e. 

G^oiogie^ par Geikie (avec figures). 

I«es Migrations des anlnwnx et le 
Pigeon voyagenr, par Zarorowski. d' ed. 

Preml^ren Motions snr les sciences, 
par Th. Huxley. 

Iia CTbasMo et la. Pdcbe des animaai 
marlns, par JouAN. 

Koologie g^n^ra^e, par H. Beauregars. 

Botanique g^n^rale, par £. G£rarden, 
(avec figures). 

Iia Tie dans les mers, par H. GouPifi. 

lies Insectes nulslbies, par A. ACLOQUE. 



PHILOSOPHIE 



Ui ¥le ^ternelle, par Enfantin. 2^ ed. 

IToltalreetBonssean, par E. Noel. 3*ed. 

Histoire popnlalre de la pbllosopblOi 
par L. Brothier. S* edit. 

Iia Pbilosopbie xoologiqne, par Victor 
MlUHISR. 3* edit 



li'Orlglne do langage, par Zaborowski . 

Pbysioiosie de I'esprlt, par Paulhak 
(avec figures). 

li'Hoinnie est-ll llbref par G. Renarr. 

I«a Pbllofiootaie positive, par ie docteur 
RoRiNET. 2^ edition. 



ENSEIGNEMENT. - £CONOMIE DOMESTIQUE 



Be FEdncation, par H. Spencer. %^ edit. 
. Iia 0tatlstique bumalne de la France, 
par Jacques Bertillon. 

Le Joumai, par Hatim. 

Del^Enseignementproresslonnel^ par 
GORBON. 8* edit. 

liCO D^lassements dn travail, par 
Maurice Gristal. 2® edit. 

I«e Budget da foyer, par H. Lemeveux. 

Paris municipal, parH. Leneveux. 

Histoire du travail manuel en France, 
par H. Leneveux. 

Ii'jjrt et les Artistes en France, par 
Laurent Pichat, senatenr. A* edit. 

Premiers principes de« beanx-arts, 
par J. GoLUER (avec gravures). 



Economie polUlqne, par STANLEY Jevons 

liO Pairiotlsme 1^ F^cole, par JoURRTi 
colonel d'artiUerie. 

Histoire dn libre-^hange en Angle- 
terre, par Momgrerier. 

Economle rurale el agricole, par PETIT . 

liaBlcbPSseetle Boabear,par Ad.GosTE. 

Alcoolisme on 6pargne, le dilemnie 
sociaH par Ad. Costs. 

li'Alcool et la lutte centre I'aleoo- 
llsme, par les D*^ S^rieuz et Mathieu. 

lies plantes d^appartement^ de fen^- 
tres et de baleons, par A. Larrali^TRiER. 

1/ Assistance publlque en France, 
par le D"^ L. Lar»iv6. 

Iia pratique des vins, par A. Berget. 



DROIT 



Iia liOl ciTlle 

IB, 8« edit. 



en France, par Mo- 



Iia Justice criminelle %m FraBee, par 

G. JOURRAN. 3* eiiit. 



L.-Imprlmerief r^unies, rue Saint-B«nott» 7, Paris. — 16984. 



ir«r. 





-:;|f 





